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

COMMISSION

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

DECISION N° 202
du 17 mars 2005

concernant les modeéles de formulaires nécessaires a I'application des réglements (CEE)
n° 1408/71 et (CEE) n° 574/72 du Conseil (E 001, E 101, E 102, E 103, E 104, E 106, E 107, E 108,
E 109, E 112, E 115, E 116, E 117, E 118, E 120, E 121, E 123, E 124, E 125, E 126 et E 127)

(Texte présentant de I'intérét pour I'EEE et pour I'accord UE-Suisse)

(2006/203CE)

LA COMMISSION ADMINISTRATIVE 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 a I'application
des régimes de sécurité sociale aux travailleurs salariés, aux travailleurs non salariés et aux membres de
leur famille qui se déplacent a lintérieur de la Communauté ('), aux termes duquel elle est chargée de
traiter toute question administrative découlant du réglement (CEE) n° 140871 et des réglements
ultérieurs,

vu larticle 2, paragraphe 1, du reglement (CEE) n° 574/72 du 21 mars 1972 fixant les modalités
d’application du réglement (CEE) n° 1408/71 relatif a l'application des régimes de sécurité sociale aux
travailleurs salariés et a leur famille qui se déplacent a l'intérieur de la Communauté (3), aux termes duquel
elle est chargée d’établir les modeles de documents nécessaires a I'application des réglements,

vu la décision n° 153 du 7 octobre 1993 concernant les modeles de formulaires nécessaires a I'application
des réglements (CEE) n° 1408/71 et (CEE) n® 574/72 du Conseil (E 001, E 103-E 127) (%),

vu la décision n° 164 du 27 novembre 1996 concernant les modéles de formulaires nécessaires a
l'application des réglements (CEE) n® 1408/71 et (CEE) n° 574/72 du Conseil (E 101 et E 102) (¥,

vu la décision n° 166 du 2 octobre 1997 concernant la modification a apporter aux formulaires E 106 et
E 109 (),

() JOL 149 du 5.7.1971, p. 2. Réglement modifié en dernier lieu par le réglement (CE) n° 647/2005 du Parlement
européen et du Conseil (JO L 117 du 4.5.2005, p. 1).

() JOL 74 du 27.3.1972, p. 1. Reglement modifié en dernier lieu par le reglement (CE) n° 647/2005.
() JOL 244 du 19.9.1994, p. 22.

() JOL 216 du 8.8.1997, p. 85.

() JOL 195 du 11.7.1998, p. 25.
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vu la décision n° 168 du 11 juin 1998 concernant la modification a apporter aux formulaires E 121 et
E 127 et la suppression du formulaire E 122 (1),

vu la décision n° 179 du 18 avril 2000 concernant les modeles de formulaires nécessaires a I'application
des réglements (CEE) n° 1408/71 et (CEE) n® 57472 du Conseil (E 111, E 111 B,E 113 aE 118 et E 125 a
E127) (),

vu la décision n° 185 du 27 juin 2002 portant modification de la décision n® 153 du 7 octobre 1993
(formulaire E 108) (3),

vu la décision n® 186 du 27 juin 2002 concernant le modele des formulaires nécessaires a 'application
des reglements (CEE) n° 1408/71 et (CEE) n° 574/72 du Conseil (E 101) (¥,

considérant ce qui suit:

(1) Lélargissement de 'Union européenne réalisé le 1 mai 2004 nécessite une modification des
formulaires E 001, E 101, E 102, E 103, E 104, E 106, E 107, E 108, E 109, E 112, E 115, E 116, E 117,
E 118, E 120, E 121, E 123, E 124, E 125, E 126 et E 127.

(2) Laccord sur I'Espace économique européen (accord EEE) du 2 mai 1992, complété par le protocole
du 17 mars 1993, annexe VI, rend les réglements (CEE) n° 1408/71 et (CEE) n® 57472 applicables
dans I'Espace économique européen.

(3) La Communauté européenne et ses Ftats membres, d'une part, et la Confédération suisse, d’autre
part, ont conclu un accord sur la libre circulation des personnes (accord UE-Suisse) qui est entré en
vigueur le 1¢ juin 2002. L'annexe II dudit accord se rétere aux reglements (CEE) n® 1408/71 et (CEE)
n® 574(72.

(4) 1l conviendrait, pour des raisons pratiques, que les formulaires utilisés dans I'Union européenne et
ceux utilisés en vertu des accords EEE et UE-Suisse soient identiques,

DECIDE:
1. Le modéle du formulaire E 101 reproduit dans la décision n°® 186 est remplacé par le modele ci-joint.
2. Le modele du formulaire E 102 reproduit dans la décision n° 164 est remplacé par le modele ci-joint.

3. Le modeéle du formulaire E 105 reproduit dans la décision n® 153 est supprimé. Les modeles des
formulaires E 001, E 103, E 104, E 107, E 112, E 120, E 123 et E 124 reproduits dans la décision
n° 153 sont remplacés par les modeles de formulaires ci-joints.

4. Les modeles des formulaires E 106 et E 109 reproduits dans la décision n® 166 sont remplacés par les
modeles ci-joints.

5. Le modele du formulaire E 108 reproduit dans la décision n® 185 est remplacé par le modele ci-joint.

6. Les modeles des formulaires E 115, E 116, E 117, E 118, E 125, E 126 et E 127 reproduits dans la
décision n° 179 sont remplacés par les modeles de formulaires ci-joints.

() JOL 195 du 11.7.1998, p. 37.
) JOL 54 du 25.2.2002, p. 1.
() JOL 55 du 1.3.2003, p. 74.
(% JOL 55 du 1.3.2003, p. 80.
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10.

Le modele du formulaire E 121 reproduit dans la décision n° 168 est remplacé par le modéle cijoint.

Le sigle de I'Etat auquel appartient linstitution qui remplit le formulaire est indiqué de la maniere
suivante:

«BE = Belgique; CZ = République tchéque; DK = Danemark; DE = Allemagne; EE = Estonie;
GR = Grece; ES = Espagne; FR = France; IE = Irlande; IT = Italie; CY = Chypre; LV = Lettonie;
LT = Lituanie; LU = Luxembourg; HU = Hongrie; MT = Malte; NL = Pays-Bas; AT = Autriche;
PL = Pologne; PT = Portugal; SI = Slovénie; SK = Slovaquie; FI = Finlande; SE = Suede;
UK = Royaume-Uni; IS = Islande; LI = Liechtenstein; NO = Norveége; CH = Suisse.»

Les autorités compétentes des Etats membres mettent a la disposition des parties concernées les
formulaires selon les modeéles cijoints. Ces formulaires sont disponibles dans les langues officielles
de la Communauté et présentés de telle maniére que les différentes versions soient parfaitement
superposables pour permettre a chaque destinataire de recevoir le formulaire imprimé dans sa
langue.

La présente décision, qui remplace les décisions n® 153, 164, 166, 168, 179, 185 et 186, est publiée
au Journal officiel de 'Union européenne. Elle est applicable a partir du premier jour du mois suivant
celui de sa publication.

Le président de la commission administrative
Claude EWEN






COMMISSION ADMINISTRATIVE

POUR LA SECURITE SOCIALE 1
DES TRAVAILLEURS MIGRANTS E 001 )

[] Demande de renseignements [ un travailleur salarié

[] Communication de renseignements [ un travailleur non salarié

[] Demande de formulaires concernant [ un travailleur frontalier

[] Rappel [] un titulaire de pension ou de rente

[ un demandeur de pension ou de rente
[ un demandeur d’emploi
[] un ayant droit

Réglement (CEE) n° 1408/71: article 84

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

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

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées.
Il se compose de quatre pages; aucune d’entre elles ne peut étre supprimée.

Partie A

]

Institution destinataire

1.1
1.2
1.3

{301 0 o0 11 =1 o T o SRR
[N Ao Mo L= a1 i) ifor= o g Ie (= I Ta ) {1 (U o) o LA PRSP

AATESSE. .ottt ettt e oo ————eeeeeeeeata—teeeeeeeeattteteeeeeaeaastteeeeeeieesteteeeeeaeaatateteeeeaaaasaeteeeeeiaaabereeeeeeeaaaraneeeeeeaanreeeaeaaan

B

Renseignements concernant I'assuré(e) (3)

228 T 103153 e L= 2= 10411 o TSP
7 =10 To o 0T ) PSSP
b T (o100 T T 10 (T4 LU PO U PO UPPRPPRO
S = (Y () SRR
G T = e F= 1 (=Y ) SR UPRPP
4. | Naissance

= (- (TP
R o T 11 (= PP
R N o (o 1V g ot o TU I [T o E= T (=134 1= o PP
N Y ) ST USRI
5. | N° d'identification personnel (")

5.1 aupres de IINSHUtION @XPEAIIICE: .....oiuii ittt a ettt e et e bt e et e e he e et e e eb et e bt e sat e e et e e nae e et e e nte e e b e e naneennes
5.2 aupres de I'INSHItULION dESHINGLAIIE: ........oii ettt ettt e e ettt e e ate e e e bt e e e e s bt e e e s beeesanee e e aabeee e saeeeeseeeeaeeeeanbeeeaanbeeeanneaaan
[T o [ =TT SRRSO

A

Renseignements concernant le dossier

71

7.2

7.3

Type de prestation:




E 001

Ayant droit ('?)

L= 2 I V1o 00 T3 I o £= 1o 11 L= ) USROS PU TP
=202 =Y 0o o 0T G S
L T \\[o 100 Ty I T (oY L= £ USRI
8.4  Lieu de naissance (3): Date de naissance:
8.5 SEXEl it NGHONANE (8): .t ettt ns
o I Ao Mo 1= o1 ) o= o I o T=Y T a T =Y (L RSP
E LU o (=T Lol T 1] (1 (W[ g T =D o= [ T SRR
aupres de PiNStIUtION deSHNATAINE: ... ettt ettt e e ettt e e ae et e e be e e e e mbe e e e amte e e s ne e e e nb e e e saneeeeanneeeeanneeesnneas
8.7 AAIESSE. ..ot h e h e b e R e e R e e ha e h e e b e e e R b e R e e e e e e e h e e e b e e ehe e e b e e e e e R e e e bt she e st e e e e e ree s
9. | [ Demande [ Rappel de la demande €N date dU: .............cceecueiueeieeieeiieieecieceeesteeaeete e e ere e e ereeaeeereenesreennas
Veuillez nous envoyer pour la personne désignée au cadre 2 s
9.1 [[] 16(S) FOrMUIAINE(S) SUIVAN(S): ...v.veveveeeeececeeeeteteeeseeeeceeaeteteteeessesasesaesesssessssseeseseseses s s sssssseseses s snsssssetesesesss s snsssssssesassnssasssansesasessnssansssesans
9.2 [[] 16(S) AOCUMENL(S) SUIVANI(S): v.v.veveveeerecereeeeteeeeeseesecsseesetetesesesssassseeeessssssssesseeesesesessessssseteesseseesnsssstesesesesasensnssssteeassnanasesensesssenasnenanenensen
9.3 [[] 1e(S) renSeignemMENt(S) SUIVANL(S): .......cceueveveveseereceetesesesesesserassssesesssesessssseesssesssessssssssesesasessssssssesesesesesassnassssssesasasannsssesesesasassnssanesseses
9.4 MOLIf dE 18 AEBMEANAE! ......eiieiieiiietee ettt ettt ettt ettt et e et e st e et a2 e b e s e ee e b e e eh e s e e e es e e eh e s e eEeRe e e e b e e eEeh e s e b ereeRene s eEeaeebeneas et ensabereaseneasenennas

Changement de situation: les changements suivants sont intervenus

Divers

Institution qui remplit la partie A

(D=1 ToTa 01 o =1 i o] o H SO TS OUPUUPRRT ORI
N° d’identification de FINSHULION: .........oii et et e et e e st e e e et et e e tae e e etseeesasaeeeesseeeaseeaeesseeeansaeeeanseeeesseeesnneeans

IS SE. ...ttt e e et eeeeeeeeetae—eeeeeeeeattteeeeeeieetteteeeeeeaaeaateteeeeeaitatteeeeeeeeastetteeeeeasianteeteeeeaaataneeeaeeeaannrteeeeeaaanne

Cachet 12.5 Date:

12.6 Signature:
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Partie B

B

131
13.2

13.3

Comme suite a votre demande du .........ccccoeceeiiiiiiiiieiieeee. , hous vous transmettons ci-joint:
[[] 16(S) TOrMUIAIrE(S) SUIVANT(S): ....ouviveviieteietieietete sttt s tese sttt e tese st se e e sese e ebessesese s ese st eseseesese e esese s ese e ebenseses e s esens et es e e ebessesesensesesessesesns

[T] 1€(S) dOCUMENT(S) SUIVANE(S): ..v.vevevevieecececeeteeteeeeeecacaeieteee s e esesseae s e et esesssasaesstes s s s sasasssseses et es s s sesaseesesas et ensnsssssesesennsssssesesesens e seansssesen

[ 1e(S) renSeignemENt(S) SUIVANT(S): ........c.eueuevereeeieececeeteteees e eesscaeseseseees s sseas e s s s esssasassesesesesnssaesesssesen s ensssesssesesesannsssesesesansenssansnseses

Comme suite a votre demande du:

nous vous communiquons qu'’il est impossible de vous transmettre:
141 [ 16(S) FOrMUIAIIE(S) SUIVANL(S): ....vvucveveceieeeceeieeeteeecteseeastesssaeseses s s sae b s st es st eseeaetess e e et st s esssaes s sesessesesssassensstesensssenaesesssaesensstesnsesensesasans
14.2 [ 16(S) dOCUMENL(S) SUIVANI(S): ...v.vuvecvereeeireceesseeseesceesessetesssaesessstessaesessesessesessssesessssesssesessesesessesessssessnsssensstesensesensssesssaesensstasssesensesasans
14.3 [ 16(S) renSeignemMENt(S) SUIVAN(S): «....cvuevevecverereeeeeeceeeceeteescteseeestessaetesestesestesesaesessseesesaesessssesessessssssesessesessssesenassenssaesensesensnsesnsesensssesans
TAA ] IMOUFS: ooeeieieceee ettt ettt ettt s ettt s e s s s s st e s s s e s et e st s e e s s s ea et et s st sn e s et et s s s e an s e ettt s s e s e e et et s s s nens e et et s s s enaeaas
] Comme Suite & VOre trAaNSMISSION QU ..........cuevieiueiieciiecae ettt tees ettt ss st s s s e s st et s s b s ns b s ea b ns bbb s e s e ,

nous accusons réception des informations contenues dans le cadre 10

Institution qui remplit la partie B

171
17.2
17.3

17.4

[T o]0 1T F=1 (o] o LA OO
N° d’identification de PINSHIULION: ... .ot e e e et e e e e e e et e e e e e e e s eaaaaaeeeaeeesaasbaeeeeasaaantaeeeeeesenasssaeeaaeeeanns

X L= SRR

Cachet 17.5 Date:

17.6 Signature:
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E 001

NOTES

Sigle du pays auquel appartient I'institution qui remplit le formulaire: BE = Belgique; CZ = République tcheque; DK = Danemark;
DE = Allemagne; EE = Estonie; GR = Gréce; ES = Espagne; FR = France; IE = Irlande; IT = Italie; CY = Chypre; LV = Lettonie;
LT = Lituanie; LU = Luxembourg; HU = Hongrie; MT = Malte; NL = Pays-Bas; AT = Autriche; PL = Pologne; PT = Portugal,
S| = Slovénie; SK = Slovaquie; FI = Finlande; SE = Suéde; UK = Royaume-Uni; IS = Islande; LI = Liechtenstein; NO = Norvege;
CH = Suisse.

Les rubriques 2.1 a 2.4 concernant I'identification sont a remplir en tant que de besoin.
Indiquer tous les noms dans 'ordre de I'état civil.

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

Indiquer «M» pour masculin ou «F» pour féminin.

Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.

Pour les besoins des institutions espagnoles, indiquer, s'il s’agit d’'un ressortissant espagnol, le numéro figurant sur la carte d'identité nationale (DNI) ou,
s'il s’agit d’'un ressortissant étranger, sur la NIE, dans les deux cas, si ce numéro existe, méme si la carte est périmée. A défaut, indiquer «néant».

Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres, 'année par quatre chiffres (par exemple, le 1¢" 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, francaise 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 la note (1).
Pour les besoins des institutions italiennes, indiquer le numéro de code fiscal.

Pour les besoins des institutions maltaises, indiquer, s’il s’agit d’'un ressortissant maltais, le numéro de carte d’'identité et, s'il ne s’agit pas
d’un ressortissant maltais, le numéro de sécurité sociale maltais.

Pour les besoins des institutions slovaques, indiquer le numéro de naissance slovaque, le cas échéant.
A remplir, s'il y a lieu.
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POUR LA SECURITE SOCIALE E 101 Q)
DES TRAVAILLEURS MIGRANTS

ATTESTATION CONCERNANT LA LEGISLATION APPLICABLE

Reglement (CEE) n° 1408/71: article 13.2 d; article 14.1 a; article 14.2 a; article 14.2 b; article 14 bis 1 a), 2 et 4; article 14 ter 1, 2 et 4;

article 14 quater a; article 14 sexies; article 17
Reglement (CEE) n° 574/72: article 11.1; article 11 bis 1; article 12 bis 2 a, 5 c et 7 a; article 12 ter

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées.
Il se compose de quatre pages; aucune d’entre elles ne peut étre supprimée.

1. [ Travailleur salarie [ Travailleur non salarié
S T 125153 e L8 2= 0 a1 SRS
I =Y 00T 0T S
1.3 NOMI(S) @NEEIIEUI(S): .ttt ettt ettt ettt ettt et e bt e e b et e b et e e et ettt e bt e be e e et e e oh st et e e ket e bt e eat e e bt e nae e et e e ebs e e bt e eae e e st e naneebeeesbeesanesaneenann
1.4  Date de naissance: Nationalité:
1.5 Adresse habituelle

RUEB! s N e

Localité: Code postal: ...
ST N e T T=Y a1 ) o= o N oY= T T =Y e PSS
2. O Employeur L] Activité non salariée
2.1 Nom ou raison sociale:
b o B o =Y 1 Tor= Lo g1 ) SRRSO
2.3 L'employeur est une agence de recrutement oui Non [
2.4  Adresse habituelle

Téléphone: ......cccovvevevviiiiiiiicieeens TEIECOPIEUN: ..o COUITIELL it
RUE: N BOMte: i
Localité: ... Code postal: ......cccceeeieereiiieeens Pays:

L'assuré désigné ci-dessus

3.2

3.3

3.4

35

3.6

[ aeéte employé par 'employeur mentionné Ci-deSSUS AEPUIS 1€ ........cocuiiiiiiiiiiiii ettt
[ exerce une activité non salariée EPUIS 1€ ..ttt ettt h ettt e b e e bt e eb e st e et e e e h e s et e er e nnee e
=YL= 1Y o TP R USSP TR OPR PR ORP

[ est détaché ou exercera une activité non salariée pendant une période allant probablement

[ dans Iles entreprise(s) ci-aprés [ sur le navire ci-aprés

Nom(s) ou raison(s) sociale(s) de I'entreprise ou du navire:

Adresse(s)

RUEBI s N BOMte: e
LOCAlIE: ..o Code postal: ......ccccoecveieene Pays: .o
RUEB: e N Bofte: .o
LOCAIIE: .o Code postal: .......ccoceerineene Pays: i
[N R e BT (=TT 1 Tor= i o a1 ) U URTUPRPRPRR

O



4.1
4.2
4.3

5.1

5.2
5.3

E 101

Qui verse le salaire et les cotisations de sécurité sociale du travailleur détaché?
L’'employeur désigné au point 2 O
L’entreprise désignée au point 3.4 O

Autre [ dans ce cas, indiquer le nom

LOCAlIE: ..o Code postal: .....cccccveeveiiiiiiiieeee Pays: ..o

L’assuré reste soumis a la législation du o)
pays:

conformément aux dispositions de l'article:

[ 13.2.d
[J141.a [J14.2.a [J14.2b [0 14 bis1a ] 14 bis2 [1 14 bis 4
[ 14 ter1 [ 14 ter2 [ 14 ter4 [] 14 quatera [] 14 sexies 17

du reglement (CEE) n° 1408/71

O pour la durée de I'activité (voir lettre de I'autorité compétente ou de I'organisme désigné dans le pays d’emploi qui autorise I'assuré
a rester soumis 4 la I&gislation de I'Etat d’origine, du détachement en date

U oo TN )

Institution compétente dont la Iégislation est applicable

6.1
6.2
6.3

6.4

(=T ToTa 1T =Y i o7 o A SO PRSPPI

N° d’Identification de PINSEULION: ........oo ittt ettt e e e e e et et e e e e e s eataeeeeeeseaasseseeeaeeeseasbssaaeeesasssssseeaeeeansssseeeaeasanns

AAIESSE! ... e h e e e b e R e E e e R e e bR E e oA e e R e e R e e R e e e R e s e e e bt e b e e b e e e e e sh e s e e e b e e e r e re e
TélEphone: ......ccooveiiiiiiiiiiccece TEIECOPIEUN: ..o COUITIEL: it
RUE: e N Bofte: oo
LOCAIIE: .o Code postal: .......cccoooeeiieenieiainens Pays: .
Cachet 6.5 Date:

6.6  Signature:
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INSTRUCTIONS

Linstitution désignée de I'Etat membre a la législation duquel est soumis le travailleur remplit le formulaire, & la demande du travailleur ou de
son employeur, et le remet au demandeur. Si le travailleur est détaché en Belgique, au Danemark, en Allemagne, en France, aux Pays-Bas, en
Autriche, en Finlande, en Suéde ou en Islande, elle adresse également un exemplaire du formulaire: en Belgique, a I'Office national de sécurité
sociale, a Bruxelles, s'il s’agit de travailleurs salariés, a I'Institut national d’assurances sociales pour les travailleurs indépendants, a Bruxelles, s'il
s’agit de travailleurs non salariés, a la Caisse de secours et de prévoyance des marins, a Anvers, s'il s’agit de gens de mer, ou au Service des
relations internationales du Service public fédéral Sécurité sociale, s'il s’agit d’'un fonctionnaire; au Danemark, a «Den Sociale Sikringsstyrelse»
(Office national de sécurité sociale); en Allemagne, a la «Deutsche Rentenversicherung-Bund» (Fédération allemande des assurances pension),
a 97041 Wirzburg; en France, au Centre des liaisons européennes et internationales de sécurité sociale (Cleiss), a Paris; aux Pays-Bas, a la
Sociale Verzekeringsbank (Banque d’assurances sociales), a Amstelveen; en Autriche, a 'Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicheru
ngstrager (Union des organismes de sécurité sociale autrichiens); en Finlande, a I'Eldketurvakeskus (Centre national des retraites), a Helsinki;
en Suéde, au Riksférsakringsverket (Conseil national des assurances sociales), a Stockholm; en Islande, au Tryggingastofnun rikisins (Institut
national de sécurité sociale), a Reykjavik.

Indications pour I’assuré

Avant votre départ pour aller travailler dans un Etat membre autre que celui dans lequel vous étes assuré, munissez-vous du document vous permettant
d’obtenir les prestations en nature nécessaires (par exemple: soins médicaux, médicaments, hospitalisation, etc.) dans le pays ou vous travaillez. Si
vous allez résider dans le pays ou vous allez travailler, faites-vous délivrer un formulaire E 106 par votre institution d’assurance maladie et présentez-le
le plus vite possible a l'institution d’assurance maladie compétente du lieu ou vous allez travailler. Si vous séjournez temporairement dans le pays ou
vous allez travailler, munissez-vous de la carte européenne d’assurance maladie délivrée par votre institution d’'assurance maladie (ou du formulaire
E 111 si votre institution d’assurance maladie ne délivre par encore de carte européenne d’assurance maladie compte tenu de la période transitoire dont
elle dispose). Cette carte (ou le formulaire E 111) devra étre présenté(e) au prestataire de soins lorsque des prestations en nature s’avérent nécessaires
au cours de votre séjour.

Indications pour les employeurs

L'Etat membre qui recoit une demande d’application des articles susmentionnés 14.1, 14 ter 1 ou 17 du réglement (CEE) n° 1408/71 doit informer
I'employeur et le travailleur concernés des conditions dans lesquelles le travailleur détaché pourra continuer a étre soumis a sa législation.
L'employeur doit étre informé que des contréles pourront étre effectués pendant la période de détachement afin de vérifier que celle-ci n’est pas
terminée. Ces contrbles pourront porter, en particulier, sur le versement des cotisations et le maintien de la relation directe. En outre, 'employeur du

travailleur détaché doit informer linstitution compétente de I'Etat d’origine du détachement de tout changement intervenu au cours de la période de
détachement, notamment:

— si le détachement demandé n’a pas eu lieu ou si la prolongation demandée du détachement n’a pas eu lieu,

— sile détachement a été interrompu, a moins que cette interruption des activités du travailleur pour le compte de I'entreprise dans le pays d’emploi
ne soit de caractéere purement temporaire,

— si le travailleur détaché a été affecté par son employeur auprés d’une autre entreprise dans I'Etat d’emploi.
Dans les deux premiers cas, il/elle doit renvoyer le présent formulaire a linstitution compétente de I'Etat d’origine du détachement.

Indications pour P’institution du lieu de séjour

Lorsque l'intéressé produit le document approprié (carte européenne d’assurance maladie, formulaire E 111 ou E 106), I'institution d’assurance du
pays de séjour lui accorde également, a titre provisoire, les prestations en cas d’accident du travail ou de maladie professionnelle. Dans ce cas,
si ladite institution a besoin de I'attestation du formulaire E 123, elle s’adresse le plus t6t possible:

en Belgique, pour les travailleurs salariés, en cas de maladie professionnelle, au Fonds des maladies professionnelles, a Bruxelles, et, en cas
d’accident du travail, a la compagnie d’assurances indiquée par 'employeur;

en République tchéque, a la caisse d’assurance maladie aupres de laquelle la personne concernée est assurée;

au Danemark, a I'«Arbejdsskadestyrelsen» (Conseil national pour les accidents du travail), a Copenhague;

en Allemagne, a la «Berufsgenossenschaft» (Institution d’assurance contre les accidents) compétente;

en Estonie, au «Sotsiaalkindlustusamet» (Office de la sécurité sociale), a Tallinn;

en Espagne, a la «Direccién Provincial del Instituto Nacional de Seguridad Social» (Direction provinciale de I'institution nationale de sécurité sociale);
en Irlande, au «Department of Health, Planning Unit» (ministére de la santé, unité planification), a Dublin 2;

en ltalie, au siége provincial compétent de I'«Istituto nazionale per I'assicurazione contro gli infortuni sul lavoro» (INAIL) (Institut national
d’assurance contre les accidents du travail);

en Lettonie, au «Valsts socialas apdrosinasanas agentira» (Institution nationale d’assurance sociale), a Riga;
en Lituanie, a la «Teritoriné ligoniu kasa» (Caisse régionale de maladie);

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

a Malte, a la «Divizjoni tas-Sahhay, Triq il-Merkanti, La Valette CMR 01;

aux Pays-Bas, a l'institution d’assurance maladie compétente;

en Autriche, a I'institution d’assurance accidents compétente;

en Pologne, au bureau local du «Narodowy Fundusz Zdrowia» (Fonds national de la santé);

au Portugal, au «Centro Nacional de Protecgdo contra os Riscos Profissionais» (Centre national pour la protection contre les risques professionnels),
a Lisbonne;

en Slovaquie, au «Socialna poist'oviia» (bureau d’assurance sociale), a Bratislava;

en Finlande, au «Tapaturmavakuutuslaitosten Liitto» (Fédération des institutions d’assurance contre les accidents), Bulevardi 28, 00120 Helsinki;
en Suéde, au «Forsakringskassan» (Office local des assurances sociales);

dans tous les autres Etats membres, a I'institution d’assurance maladie compétente;

en Islande, au «Tryggingastofnun rikisins» (Institut national de la sécurité sociale), a Reykjavik;

au Liechtenstein, a I'«cAmt fur Volkswirtschaft» (Office d’économie nationale), a Vaduz;

en Norvege, au «Folketrygdkontoret for utenlandssaker» (Office national des assurances sociales a I'étranger), a Oslo;
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en Suisse, pour les travailleurs salariés, a I'assureur accidents de I'employeur; pour les travailleurs indépendants, a I'assureur accidents de la
personne concernée.

Lorsque le travailleur reléeve du régime francais de sécurité sociale, la caisse compétente pour reconnaitre le droit aux prestations est sa caisse
d’affiliation, qui peut ne pas étre celle figurant sur le formulaire E 101. Le cas échéant, la carte européenne d’assurance maladie ou le formulaire
E 123 devra étre demandé(e) a la caisse du lieu de résidence habituelle du travailleur.

Lorsqu’un travailleur non salarié reléve d’un régime finlandais ou islandais de sécurité sociale, il est toujours nécessaire d’exiger un formulaire E

123.

Lorsqu’un travailleur qui reléve d’un régime islandais de sécurité sociale subit un accident du travail ou est atteint par une maladie
professionnelle, 'employeur doit toujours en informer I'institution compétente.
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NOTES

Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire: BE = Belgique; CZ = République tcheque; DK = Danemark;
DE = Allemagne; EE = Estonie; GR = Gréce; ES = Espagne; FR = France; |IE = Irlande; IT = ltalie; CY = Chypre; LV = Lettonie;
LT = Lituanie; LU = Luxembourg; HU = Hongrie; MT = Malte; NL = Pays-Bas; AT = Autriche; PL = Pologne; PT = Portugal;
S| = Slovénie; SK = Slovaquie; FI = Finlande; SE = Suéde; UK = Royaume-Uni; IS = Islande; LI = Liechtenstein; NO = Norvege;
CH = Suisse.

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

Pour les travailleurs soumis a la législation espagnole, indiquer le numéro de sécurité sociale. Pour les besoins des institutions maltaises, indiquer,
s'il s’agit d’'un ressortissant maltais, le numéro de carte d'identité et, s'il ne s’agit pas d’un ressortissant maltais, le numéro de sécurité sociale maltais.
Pour les travailleurs soumis a la législation polonaise, indiquer les numéros PESEL et NIP ou, a défaut, la série et le numéro de la carte d'identité ou
du passeport. Pour les besoins des institutions slovaques, indiquer le numéro de naissance slovaque, le cas échéant.

Veuillez indiquer le maximum d’informations permettant d’identifier 'employeur ou I'entreprise du travailleur non salarié.

Dans le cas d’un navire, indiquer son nom et son numéro d’enregistrement.

Pour la Belgique, indiquer, pour les travailleurs salariés, le numéro d’entreprise et, pour les travailleurs non salariés, le numéro
de TVA.

Pour la République tchéque, indiquer le numéro d'identification (IC).

Pour le Danemark, indiquer le numéro de TVA.

Pour I’Allemagne, indiquer le «Betriebsnummer des Arbeitgebers».

Pour ’Espagne, indiquer le «Codigo de Cuenta de Cotizacion del Empresario CCC» (code de compte de cotisation de 'employeur).

Pour la France, indiquer le numéro SIRET.

Pour I’ltalie, indiquer si possible le numéro de matricule de I'entreprise.

Pour le Luxembourg, indiquer le matricule employeur de la sécurité sociale et, pour les travailleurs non salariés, le numéro de sécurité
sociale (CCSS).

Pour la Hongrie, indiquer le numéro d’enregistrement a la sécurité sociale de 'employeur ou, pour les travailleurs non salariés, le numéro
d’identification d’entreprise privée.

Pour la Pologne, indiquer le numéro NUSP, lorsqu'’il y en a un, ou les numéros NIP et REGON.

Pour la Slovaquie, indiquer le numéro d’identification (ICO).

Pour la Slovénie, indiquer le numéro de matricule de 'employeur ou du travailleur non salarié.

Pour les travailleurs soumis a la législation finlandaise en matiére d’accidents du travail, veuillez indiquer le nom de l'institution d’assurance
accidents compétente.

Pour la Norveége, indiquer le numéro de I'organisation.



COMMISSION ADMINISTRATIVE

POUR LA SECURITE SOCIALE

1
DES TRAVAILLEURS MIGRANTS E 102 )

PROLONGATION DE DETACHEMENT OU D’ACTIVITES NON SALARIEES

Réglement (CEE) n° 1408/71: article 14.1 b; article 14 bis 1 b; article 14 ter 1 et 2
Réglement (CEE) n° 574/72: article 11.2 et 11 bis 2

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

pages; aucune d’entre elles ne peut étre supprimée.

A. A remplir par I’employeur ou le travailleur non salarié

]

Institution destinataire ()

1.1 Dénomination:
1.2 N° d’identification de l'institution: .
1.3 F e == PP P PR UPPPPPPPRPPPPN
TEIEPNONE: ... TEIECOPIBUI ...t
RUE: e N e BoMte: .o
LOGAlItE: .. Code postal: ....ccccceevveiiiiiieinenne Pays: .
2. [ Travailleur salari¢ [] Travailleur non salarié
2.1 N ToT 0015 e L= =T 411 PRSPPSO
2.2 L LT 010740 (=) I S
2.3 [N [T a T I 101 G (=T U ) PSR SR
24 Date de naissance: Nationalité:
2.5 Adresse habituelle:
RUEB! o N e BOMe: oo
LOCAlIE: ... Code postal: .....c.cceecveriiiiiennenne Pays: ..o
2.6 N e B Lo =Tt ] Tor= foY TN oY= =T Ta T g T=Y APPSO URURUUP
3. L'assuré désigné ci-dessus
[] a été détaché
[ exerce une activité non salariée conformément aux dispositions de I'article:
3.1 [J141a [ 14 bis1a [] 14 ter 1 [] 14 ter 2 du réglement (CEE) n° 1408/71
3.2 POUr 12 PERHOAE U ....viiiieiii e = LU SR U PP
3.3 [] dans I'/les entreprise(s) ci-aprés [ sur le navire ci-aprés
3.4 Nom ou raison sociale de I'entreprise ou du navire
3.5 e T PR
TEIEPNONE: ..o L= 1=To o] o 1= U PSSR
RUE: et N S BOMe: i
LOCAlIE: ... Code postal: ......ccecvevciieniennene Pays: ..
3.6 LA e o =Y a1 1 Toz=T 1o a1 ) SRS
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4. L’assuré était porteur d’'une attestation concernant la Iégislation applicable (formulaire E 101)
4.1 délivrée par l'institution suivante:
Dénomination: ...
RUB: . e N e [T ]| (= R
LOCAlItE: .. Code postal: ......ccocevviveeeiieeenne Pays: .o
42 e i etvenant al'expiration le ...
5. Nous demandons la continuation de I'assujettissement de I'assuré a la Iégislation du pays (') I:I
5.1  pourla période du ......ccccooveiiiiiiiiiiiieiiiee e AU e (@)
6. | [ Employeur [] Activité non salariée
6.1 Nom ou raison sociale:
6.2 N° d'identification (¢)
8.3 AAIESSE: .ueiiieiiie e
TEIEPNONE: ... TEIECOPIBUI: ...ttt
RUE: N Bofte: ..o
LOCAlIE: ..o Code postal: ......ccceevvirieeneennne Pays: ..o
6.4 Cachet 6.5 Date:

6.6 Signature:

B. A remplir par I'autorité compétente ou I'organisme désigné du pays d’emploi (%)

7. Nous déclarons:
7.1 [ étre d’accord [ ne pas étre d’accord
pour que l'assuré cité au cadre 2 continue a étre soumis a la Iégislation de sécurité sociale du pays
7.2  pendantla période AU .........ccoiiiiiiiiiiiie e = U PPN
8. | Autorité compétente ou organisme désigné du pays d’emploi
8.1 Dénomination:
8.2 N° d'identification e INSHULION: ............oiieieie ettt ettt et et e et e et eete et e teeaeeeseeseeeseeseeeaeseeaseseeseesesseesseeseennenis
8.3 AAIESSE: .oiiiiiiii i
TEIEPNONE: ..o B =1 =Yoo o1 1= U P EPRN
RUE: e
LoCalite: e
8.4 Cachet 8.5 Date:

8.6 Signature:
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INSTRUCTIONS

Indications pour ’employeur ou le travailleur non salarié

a)

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

en Belgique, pour les travailleurs salariés, I'Office national de sécurité sociale, a Bruxelles; pour les travailleurs non salariés, I'Institut
national d’assurances sociales pour travailleurs indépendants, a Bruxelles; pour les gens de mer, la Caisse de secours et de prévoyance
des marins, a Anvers;

en République tchéque, la «Ceska sprava socialniho zabezped&eni» (administration tchéque de sécurité sociale), a Prague;
au Danemark, «Den Sociale Sikringsstyrelse» (Office national de sécurité sociale), a Copenhague;

en Allemagne, la «Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung — Ausland» (organisme de liaison assurance maladie — pays
étrangers), a Bonn;

en Estonie, le «Sotsiaalkindlustusamet» (Office de la sécurité sociale) a Tallinn;

en Gréce, I'office régional ou local de l'institut des assurances sociales (IKA-ETAM), pour les travailleurs salariés; la caisse de retraite des
marins (NAT), pour les gens de mer; l'institution désignée pour chaque catégorie professionnelle a I'annexe 10 — F. Gréce, réglement (CEE)
n°® 574/72, pour les travailleurs non salariés;

en Espagne, la «Tesoreria General de la Seguridad Social — Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales» (Trésorerie centrale de la sécurité
sociale — ministére du travail et des affaires sociales), a Madrid;

en France, le Centre des liaisons européennes et internationales de sécurité sociale (Cleiss) et, pour les travailleurs salariés agricoles, la
Direction régionale de I'agriculture et de la forét — Service régional de l'inspection du travail, de 'emploi et de la politique sociale;

en Irlande, le «Department of Social Welfare, PRSI Special Collection Section» (ministére de la prévoyance sociale, section spéciale de
collecte PRSI), a Dublin 2;

en ltalie, le «Ministerio del Lavoro e delle Politiche Sociali» (ministére du travail et des politiques sociales), a Rome;
en Lettonie, le «Valsts socialas apdro$inaSanas agenttra» (Institution nationale d’assurance sociale);

en Lituanie, le «Valstybinio socialinio draudimo fondo valdyba» (Institution nationale d’assurance sociale);

au Luxembourg, le Centre commun de la sécurité sociale, a Luxembourg;

en Hongrie, I'«Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar» (Caisse nationale d’assurance maladie), a Budapest;

a Malte, le «Dipartiment tas-Sigurta’ Socjali», 38, Triq I-Ordinanza, La Valette, CMR 01;

aux Pays-Bas, la «Sociale Verzekeringsbank» (Banque d’assurances sociales), a Amstelveen;

en Autriche, le «Bundesministerium fir soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz» (ministére fédéral de la sécurité
sociale, des questions propres aux différentes générations et de la protection des consommateurs), a Vienne;

en Pologne, le Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (Institut d’assurance sociale — ZUS), a Varsovie;

au Portugal, pour le continent : le «Departamento de Relagbes Internacionais de Seguranga Social» (Département des relations
internationales et de la sécurité sociale), a Lisbonne; pour Madeére : le «Secretario Regional dos Assuntos Sociais» (secrétaire régional des
affaires sociales), a Funchal; pour les Agores : la «Direc¢gdo Regional de Seguranga Social» (Direction régionale de la sécurité sociale), a
Angra do Heroismo;

en Slovénie, le «Ministrstvo za delo, druzino in socialne zadeve» (ministére de I'emploi, de la famille et des affaires sociales), a Ljubljana;
en Slovaquie, le «Socialna poist'oviia» (bureau d’assurance sociale), a Bratislava;

en Finlande, I'«Eléketurvakeskus» (Institut central d’assurance pension), a Helsinki;

en Suéde, le «Riksforsakringsverket» (Conseil national des assurances sociales), a Stockholm;

au Royaume-Uni, I'«Inland Revenue, Center for Non residents» (Bureau d'imp6t, centre pour les non-résidents), Benton Park View, a
Newcastle upon Tyne, NE98 1ZZ;

en Islande, le «Tryggingastofnun rikisins» (Institut national de la sécurité sociale), a Reykjavik;
au Liechtenstein, I'cAmt fur Volkswirtschaft» (I'Office d’économie national), a Vaduz;
en Norvége, le «Folketrygdkontoret for utenlandssaker» (Office national des assurances sociales a I'étranger), a Oslo;

en Suisse, la caisse de compensation AVS qui serait compétente pour le travailleur salarié ou indépendant si la |égislation suisse était
applicable.

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

L’Etat membre qui regoit une demande d’application des articles susmentionnés 14.1 ou 14 ter 1 du réglement (CEE) n° 1408/71 doit
informer I'employeur et le travailleur concernés des conditions dans lesquelles le travailleur détaché pourra continuer a étre soumis a sa
législation.

L’'employeur doit étre informé que des contréles pourront étre effectués pendant la période de détachement afin de vérifier que celle-ci n’est
pas terminée. Ces contréles pourront porter, en particulier, sur le versement des cotisations et le maintien de la relation directe.
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En outre, 'employeur du travailleur détaché doit informer l'institution compétente de I'Etat d’origine du détachement de tout changement
intervenu au cours de la période de détachement, notamment:

— sile détachement demandé n’a pas eu lieu ou si la prolongation demandée du détachement n’a pas eu lieu,

— sile détachement a été interrompu, a moins que cette interruption des activités du travailleur pour le compte de I'entreprise dans le pays
d’emploi ne soit de caractére purement temporaire,

— sile travailleur détaché a été affecté par son employeur auprés d’une autre entreprise dans I'Etat d’emploi.

Dans les deux premiers cas, il/elle doit renvoyer le présent formulaire a Iinstitution compétente de I'Etat d’origine du détachement.

NOTES

Sigle du pays auquel appartient I'institution qui remplit le formulaire: BE = Belgique; CZ = République tchéque; DK = Danemark;
DE = Allemagne; EE = Estonie; GR = Gréce; ES = Espagne; FR = France; IE = Irlande; IT = ltalie; CY = Chypre; LV = Lettonie;
LT = Lituanie; LU = Luxembourg; HU = Hongrie; MT = Malte; NL = Pays-Bas; AT = Autriche; PL = Pologne; PT = Portugal;
S| = Slovénie; SK = Slovaquie; FlI = Finlande; SE = Suéde; UK = Royaume-Uni; IS = Islande; LI = Liechtenstein; NO = Norvege;
CH = Suisse.

Voir les indications données au point a) au titre «Indications pour I’employeur ou le travailleur non salarié».
Indiquer tous les noms dans I'ordre de I'état civil.
Indiquer tous les prénoms dans l'ordre de I'état civil.

Pour les travailleurs soumis a la législation belge, indiquer le numéro d’identification de sécurité sociale du travailleur (NISS).

Pour les travailleurs soumis a la Iégislation tchéque, indiquer le numéro de naissance tchéque.

Pour les travailleurs soumis a la législation danoise, indiquer le numéro CPR.

Pour les travailleurs soumis a la Iégislation espagnole, indiquer le numéro de sécurité sociale.

Pour les travailleurs soumis a la législation italienne, indiquer le numéro de code fiscal italien.

Pour les travailleurs soumis a la Iégislation lituanienne, indiquer le numéro matricule national et le numéro de certificat de sécurité sociale
nationale.

Pour les travailleurs soumis a la Iégislation luxembourgeoise, indiquer le numéro de sécurité sociale du travailleur (CCSS).

Pour les travailleurs soumis a la Iégislation maltaise, indiquer le numéro de sécurité sociale maltais.

Pour les travailleurs soumis a la Iégislation néerlandaise, indiquer le numéro SOFI.

Pour les travailleurs soumis a la Iégislation polonaise, indiquer les numéros PESEL et NIP ou, a défaut, la série et le numéro de la carte
d’identité ou du passeport.

Pour les travailleurs soumis a la législation slovéne, indiquer le numéro ZZZS.

Pour les travailleurs soumis a la Iégislation slovaque, indiquer le numéro de naissance slovaque.

Veuillez indiquer le plus d’informations possibles permettant d’identifier I'employeur ou I'entreprise du travailleur non salarié.

Dans le cas d’un navire, indiquer son nom et son numéro d’enregistrement.

Pour la Belgique, indiquer, pour les travailleurs salariés, le numéro d’entreprise et, pour les travailleurs non salariés, le numéro de TVA.
Pour la République tchéque, indiquer le numéro d’identification (IC).

Pour le Danemark, indiquer le numéro de TVA.

Pour I'Allemagne, indiquer le «Betriebsnummer des Arbeitgebers».

Pour 'Espagne, indiquer le «Codigo de Cuenta de Cotizacién del Empresario CCC» (code de compte de cotisation de 'employeur).

Pour la France, indiquer le numéro SIRET.

Pour le Luxembourg, indiquer le matricule employeur de la sécurité sociale et, pour les travailleurs non salariés, le numéro de sécurité
sociale (CCSS).

Pour la Hongrie, indiquer le numéro d’enregistrement a la sécurité sociale de 'employeur et, pour les travailleurs non salariés, le numéro
d’identification d’entreprise privée.

Pour Malte, pour les Maltais, indiquer le numéro de carte d’identité; pour les non Maltais, indiquer le numéro de sécurité sociale maltais.
Pour la Pologne, indiquer le numéro NUSP, lorsqu’il y en a un, ou les numéros NIP et REGON au point 3.6 et les numéros PESEL et NIP
ou, a défaut, la série et le numéro de la carte d’identité ou du passeport au point 6.2.

Pour la Slovénie, indiquer le numéro matricule de I'employeur ou du travailleur non salarié.

Pour la Slovaquie, indiquer le numéro d’identification de la société (ICO).

Pour les travailleurs soumis a la législation finlandaise en matiére d’accidents du travail, veuillez indiquer le nom de l'institution d’assurance
accidents compétente.

Pour la Norvége, indiquer le numéro de I'organisation.

Cette période ne peut pas étre supérieure a vingt-quatre mois a compter de la date de commencement du détachement ou de I'activité non
salariée.

Deux exemplaires doivent étre restitués au demandeur, et un exemplaire doit étre envoyé a l'institution désignée dans le pays dans lequel
I'entreprise a son siége.
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EXERCICE DU DROIT D’OPTION

Reglement (CEE) n° 1408/71: article 16.2 et 3
Reglement (CEE) n° 574/72: article 13.2 et 3; article 14.1 et 2

Aprés avoir rempli la partie A du formulaire conformément aux points a) et b) des instructions, I'assuré le remet ou I'expédie selon les
indications des points a) et ¢) des mémes instructions. L'institution qui regoit le formulaire en remplit la partie B et en fait parvenir un exemplaire
a l'intéressé.
Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie (en trois exemplaires), en utilisant uniquement les lignes pointillées.
Il se compose de trois pages; aucune d’entre elles ne peut étre supprimée.

A. Option

1. Le soussigné

1.1 Nom(s) de famille (3): ..

1.2 PIENOM(S) () teueiteteet et et eee et et eet et et e e et et et e ae et et e et et eses et eseetese et et e s eteae et et esetess et ese s etesseteae et ete et eteaseteseetetetetessetess et etensetesseeetesetenseteneeteteseanas

G T (o]0 () I= T (= (=10 OO UPUPTRUPPPNE

1.4  Date de naissance: 1.5 Nationalité:

1.6 N d'ideNntifiCation PErSONNEI(): . c.ivetiiitieiieetit ettt ettt ettt ettt ettt ebese et et et et ese s e eb e b et e se e b ese s e s e e et ess s et e e et essesesese et essssebensesensssesensereseeas

2. FoTeoTh{oT<No [=T 01U |13 1 USSP

2.1(%) [ COMME: oo aeees aupres de la mission diplomatique ou du poste consulaire
ci-aprés:

b7 o T I o 374 Y= ST
au service personnel de 'eMPIOYEUN SUIVANT(P): ........ciiiuiuieiiiieiteei ettt ettt ettt st e et s e s e s et esese e b eas st e s e seebess st et et esessssese et et esesnesens
agent de la mission diplomatique ou du poste CONSUIAINE CI-APIES:  ....ccueiiiiiiii ittt ettt

2.3 [ comme agent auxiliaire des Communautés européennes

3. déclare opter pour I'assujettissement a la Iégislation de sécurité sociale

3.1 (8) [J de I'Etat dont il est ressortissant
3.2 (%) [ de I'Etat a la législation duquel il a été soumis en dernier lieu, & savoir la législation

[ belge [] tchéque [] danoise [] allemande [] estonienne
[ grecque [1 espagnole [ frangaise [ irlandaise [ italienne
[ chypriote [ lettone [ lituanienne [J luxembourgeoise [ hongroise
[ maltaise [] néerlandaise ] autrichienne [] polonaise [ slovéne
[ portugaise [] slovaque [ finlandaise [] suédoise [ britannique
[] islandaise [] liechtensteinoise [ norvégienne [] suisse

4, Lieu et date:

6. | Autorité des Communautés européennes qui a conclu le contrat avec I'agent auxiliaire

[ 200 B 7= o o1 =1 (T o P PERPN
B.2  AAIE S S ittt e e e e ee e te—eeeeeeeeitte—eeeeeaeatteteeeeeaaaitteeteeeeeaateteteeeeaatateteeeeeaaaatteteteeeaaabrteeeeeeeaaaabaaeeeeeeaaanrreeaesaanare
6.3 Cachet 6.4 (D | (= SN
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Attestation

7. Nous prenons acte de ce que la personne mentionnée au cadre 1 est assujettie a la législation ()

[ belge [ tchéque [] danoise [ allemande [] estonienne

[ grecque [] espagnole [ frangaise [ ifandaise [] italienne

[ chypriote [ lettone [ lituanienne [ luxembourgeoise [] hongroise

[] maltaise [] néerlandaise [ autrichienne [] polonaise [ portugaisel

[ slovéne [ slovaque [ finlandaise [] suédoise [ britannique

[] islandaise [ liechtensteinoise [ norvégienne [ suisse
71 apartirdu ...
7.2 pour la période durant laquelle elle occupera I'emploi indiqué a la partie A(”)
8. Institution désignée par I'autorité compétente
S 2 I B 1= g To 4 o1 F=1 1o o SRR PRUPUURRPR
8.2 N° d'identification de PINSHIULION: ... ..oii ettt r e e ettt e e st e e e st e e e e seeeeaneeeeeamteeeaneeeeanneeeeanseeeanneeeeanseeeasneeennseeeannes
LS TR o | =Y SRRSO
8.4 Cachet 8.5 Date: ..o

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

a)

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

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

en République tchéque, /a «Ceské sprava socidlniho zabezpedeni» (administration de sécurité sociale tchéque), & Prague;
au Danemark, /a «Sociale Sikringsstyrelse» (Direction nationale de sécurité sociale), a Copenhague;

en Allemagne, /'office Bonn de la «Krankenkasse» (Caisse de maladie) choisie par l'intéressé;

en Estonie, le «Sotsiaalkindlustusamet» (Comité d’assurance social), a Tallinn;

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

en Espagne, la «Tesoreria General de la Seguridad Social — Ministerio de Trabajo y Seguridad Social» (Trésorerie centrale de la sécurité
sociale — ministere du travail et de la sécurité sociale), a Madrid;

en France, la Caisse primaire d’assurance maladie de Paris;
en Irlande, le «Department of Social Welfare» (ministere de la prévoyance sociale), a Dublin;
en ltalie, /e siege local compétent de I'«Istituto nazionale della previdenza sociale» (Institut national de la prévoyance sociale) (INPS);

a Chypre, le « Tunua Koivwvikwv Aogadioswy, Ymoupyeio Epyadiag kar Kovwvikwv Aopaldioswvy (Département des assurances sociales,
ministére du travail, a 1465 Nicosie;

en Lettonie, le «Valsts socialas apdro$inasanas agentdra» (I’Agence nationale de sécurité sociale);
en Lituanie, le «Valstybinio socilinio draudime fondo valdyba», (le Conseil du fonds national de sécurité sociale), a Vilnius;
au Luxembourg, le Centre commun de la sécurité sociale, a Luxembourg;

en Hongrie, la «F6varosi és Pest Megyei Egészségbiztositasi Pénztar» (Caisse départementale d’assurance maladie de Pest et de la
capitale), a Budapest;

a Malte, le «Dipartiment tas-Sigurta’ Socjali»; a La Valette;

aux Pays-Bas, la «Sociale Verzekeringsbank » (Banque des assurances sociales), a Amstelveen;

en Autriche, l'institution compétente pour I'assurance maladie;

en Pologne, le «Zaktad Ubezpieczer Spotecznych» (institution de sécurité sociale — ZUS), a Varsovie;

au Portugal, le «Departamento de Relagbes Internacionais e Convengées de Seguranga Social» (Département des relations internationales
et conventions de sécurité sociale), a Lisbonne;

en Slovénie, l'office régional du «Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije» (ZZZS), (I'institut d’assurance maladie de Slovénie) compétent pour
le lieu de résidence;

en Slovaquie, /e «Socialna poistovria» (Bureau d’assurance sociale), a Bratislava;
en Finlande, I'«Eldketurvakeskus» (Institut central d’assurance pensions), a Helsinki;
en Suéde, le «Riksférsékringsverket» (Conseil national des assurances sociales), a Stockholm;

au Royaume-Uni, I'«Inland Revenue, Center for Non residents» (bureau d’impét, centre pour les non-résidents) Benton Park View, a Newcastle upon
Tyne, NE98 1Z2Z;

en Islande, le « Tryggingastofnun rikisins» (Institut national de la sécurité sociale), a Reykjavik;



b)

c)

®
®)
)

Q)
©)

¢
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au Liechtenstein, '« Amt fiir Volkswirtschaft» (I'Office d’économie national), & Vaduz;
en Norvége, le «Folketrygdkontoret for utenlandssaker» (Office national des assurances sociales a I'étranger), a Oslo;
en Suisse, la «Caisse fédérale de compensation», a Berne.

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

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

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

NOTES

Sigle du pays auquel appartient I'institution qui remplit le formulaire: BE = Belgique; CZ = République tcheque; DK = Danemark;
DE = Allemagne; EE = Estonie; GR = Grece; ES = Espagne; FR = France; IE = Irlande; IT = ltalie; CY = Chypre;
LV = Lettonie; LT = Lituanie; LU = Luxembourg; HU = Hongrie; MT = Malte; NL = Pays-Bas; AT = Autriche; PL = Pologne;
PT=Portugal; SI=Slovénie; SK=Slovaquie;Fl=Finlande; SE=Suéde; UK=Royaume-Uni;IS=Islande;LI=Liechtenstein;NO=Norvége;
CH = Suisse.

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

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

Pour les travailleurs soumis a la législation belge, indiquer le numéro d’identification du registre national.
Pour les travailleurs soumis a la législation espagnole, indiquer le numéro de sécurité sociale.

Pour les travailleurs soumis a la législation maltaise, indiquer, s’il s’agit d’'un ressortissant maltais, le numéro de carte d’identité et, s’il ne
s’agit pas d’'un ressortissant maltais, le numéro de sécurité sociale maltais.

Pour les travailleurs soumis a la législation slovaque, indiquer le numéro de naissance slovaque, le cas échéant.

Pour les travailleurs soumis a la Iégislation polonaise, indiquer les numéros PESEL et NIP ou, a défaut, la série et le numéro de la carte
d’identité ou du passeport.

Indiquer les noms et prénoms de I'employeur.

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

Les travailleurs au service de missions diplomatiques ou de postes consulaires ainsi que ceux qui sont au service personnel d’'un agent de
ces missions ou postes peuvent exercer une nouvelle option a la fin de chaque année civile.
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ATTESTATION CONCERNANT LA TOTALISATION DES PERIODES D’ASSURANCE, D’EMPLOI OU DE RESIDENCE
maladie — maternité — décés (allocation) — invalidité
Reglement (CEE) n° 1408/71: article 9.2; article 18.1; article 38.1; article 64
Reglement (CEE) n° 574/72: article 6.2, article 16; article 39.1 et 2; article 79

Linstitution compétente remplit la partie A du formulaire et en transmet deux exemplaires a l'institution du dernier Etat membre & la législation
duquel lintéressé a été soumis. Cette institution remplit la partie B et retourne le formulaire a linstitution qui le lui a adressé. Si le formulaire
est établi a la demande de l'intéressé, I'institution qui est tenue de le délivrer remplit les parties A.2 et B et remet ou fait parvenir le formulaire a
lintéressé lui-méme.

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose de trois pages;
aucune d’entre elles ne peut étre supprimée.

Partie A

1. Institution destinataire

S B B 7= o Fo 103 1 =1 i o] o PSSO P TP RSO
V22 N Ao B e F=Y ot (hifoz= T u T o e Lo g 1= 11 Wi o) o LA RSP
G T o [ (=T PRSP

Tl Assuré

2.1 Nom(s) de famille (2):

2.2 Prénom(s)(): Date de naissance:

b T (o143 TS I 101 G4 U () O PSPPSR UPPRPPON
2.4 N° d'identification personnel:
2.5 A partir de la date indiquée au point 3.1, 'assuré a exercé une activité:

[ salariée O non salariée a/au/en () s
2.6 [ Nom ou raison sociale du dernier employeur

[ pemiére activité non salariée

2.7 [J Employeurs précédents: [ Activités non salariées précédentes:
[nom ou raison sociale et adrEeSSE] e e e e et e e e e ha e e e e be e e e nte e e e nreeeaneaeaas

3. En vue de donner suite a une demande introduite par I'assuré désigné ci-dessus, nous vous prions de nous faire connaitre les périodes
d’assurance, d’emploi ou de résidence qu’il a accomplies

1 20 - I o = | o [ U PP P RO UPROTII
3.2 sous la législation de votre pays, pour le risque:

[ maladie et maternité ) [ deces (allocation) [ invalidite ®)
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Institution compétente

L N (o] 44 T O T PP U TS T U OO U PO TU P VR OP P RORURTOPRPON

372 \ o 1o [=T 01 (3 Tw= Y o I e L= T ) (U (o} o S

L T o | (=== TP PO U PR

4.4  Cachet 4.5 Date: i

4.6 Signature:
Partie B

5. L'assuré indiqué au cadre 2

5.1 [ est assuré pour le risque de maladie-maternité depuis la date indiquée au point 3.1 (")

52 O a accompli depuis e .....ccocvireriiiii

6. les périodes d’assurance ou d’emploi suivantes, pour les prestations suivantes: ®)

6.1 POUr (%) 1€ MISQUE A€ ...eeveeiieiieieeieeie e

6.2 POUr (°) 1€ MSQUE A€ ..ceveeiiiiiieiii e

6.3 pouUr (°) 1€ MSQUE A€ ...cuveeiiiiiieiee e

6.4 pour (®) 1€ rSQUE A€ ...c.eeiiiiiiiiiii e

6.5 pour (°) 1€ riSQUE A€ ...c.eeiiiiiiiiiii e

6.6 pour (°) 1€ riSQUE d€ ...ceeiiiiiiiii e

6.7 pour (°) le risque de ...

6.8 POUr(®) 1€ MISQUE A€ ....eiveiiiiieieeiee e

6.9 POUr (°) 1€ MISQUE A€ ....eveeiieiieieeiieie e

6.10  dU oo AU e () poUr(®) 1€ MSQUE A€ ..c.eeeueeeieieiieeesie e
POUr (°) 1€ MISQUE A€ ..o
pour (°) le risque de ....
POUr (°) 1€ MISQUE A€ ...eeiveeiiiieieeiee e
POUr(°) 1€ MISQUE A€ ...veveeiieieeieeieeie e
POUr (°) 1€ MISQUE A€ ...eeveeiieieeieeiee e
POUT(®) 1€ MSQUE A€ ...veveeiieiieie e
POUT (°) 1€ MISQUE A€ ...eeveeiieiieie e
POUT(°) 1€ MISQUE A€ ...veveeeieiieie e
POUT (°) 1€ MISQUE A€ ...eeveeeieiieie et

7140 dU o AU e () pour(®) e riSQUE d@ .....ccceeeiiniieieniieeeee e

8. Institution remplissant la partie B

8.1 [D7=Ta o] 4411 0 F=1 11 o LTS P RO U TP PPRT PP

8.2 N° d’identification de I'institution:

8.3 AAIESSE! ... e h e b h et b e e e e b e e e he e b e SR e e e R e e e he e R e e Ee e oAb e e nh e e e et e e he e b e e e be e e b e saa e e eae e s n e e e e ree e

8.4 Cachet 8.5 Date: ..o
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®
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¢
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NOTES

Sigle du pays auquel appartient la premiére institution qui remplit le formulaire: BE = Belgique; CZ = République tchéque; DK =
Danemark; DE = Allemagne; EE = Estonie; GR = Gréce; ES = Espagne; FR = France; IE = Irlande; IT = ltalie; CY = Chypre; LV =
Lettonie; LT = Lituanie; LU = Luxembourg; HU = Hongrie; MT = Malte; NL = Pays-Bas; AT = Autriche; PL = Pologne; PT = Portugal;
S| = Slovénie; SK = Slovaquie; FI = Finlande; SE = Suéde; UK = Royaume-Uni; IS = Islande; LI = Liechtenstein; NO = Norvege;
CH = Suisse.

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

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

Indiquer le pays.

Uniquement si l'institution destinataire est une institution belge, francgaise, grecque, suisse ou liechtensteinoise, indiquer le risque couvert
en utilisant le code suivant: N = prestations en nature, E = prestations en espéces.

Pour les besoins des institutions frangaises et lettones.
A remplir uniquement si l'institution compétente est une institution belge.

Si I'attestation est destinée a une institution belge, tchéque, grecque, lettone, lituanienne, polonaise ou liechtensteinoise, indiquer s'il s’agit
de périodes d’activité salariée ou non salariée en utilisant le code suivant: D = salariée; | = non salariée.

Si l'attestation est destinée a une institution allemande, lituanienne, luxembourgeoise ou polonaise, indiquer les périodes d’assurance dans
la section 7 en utilisant le code suivant: P = assurance obligatoire; F = assurance volontaire.

Indiquer le risque couvert en utilisant le code suivant:
A = maladie et maternité; B = déces (allocation); O = invalidité.
Si l'institution compétente est une institution chypriote, allemande, irlandaise, hongroise, autrichienne ou britannique, mettre une croix dans

cette case pour autant que la période d’assurance ou de résidence corresponde a une période d’emploi effectif et préciser ci-aprés la nature
de l'activité salariée ou non salariée.
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ATTESTATION DE DROIT AUX PRESTATIONS EN NATURE DE L’ASSURANCE MALADIE-MATERNITE DANS LE CAS DES PERSONNES
QUI RESIDENT DANS UN AUTRE PAYS QUE LE PAYS COMPETENT

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

Reglement (CEE) n° 1408/71: article 19.1 a; article 19.2; article 25.3 i
Reglement (CEE) n° 574/72: article 17.1 et 4, article 27, premiere phrase

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

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose de quatre
pages; aucune d’entre elles ne peut étre supprimée.

A. Notification du droit

1. Institution du lieu de résidence (?)

1.1 [T a o]0 010 F=Y i o] LA S PSP RS UPPPUPR
1.2 [N Do B To [=Y ot iy iTer=Y e g Ie F=TN W1 ) 1 (U (o] oSSR
1.3 F o [ =TT TP EP SO SPPPPROPNY

1.4

Tl Assuré

21 Nom(s) de famille (3):

2.2

23

24

25

2.6 L'assuré est O un travailleur salarié

2.7 L'assuré est O un travailleur non salarié

2.8 L'assuré est L] un travailleur frontalier (salarié)

2.9 L'assuré est O un travailleur frontalier (non salarié)
210 Lassuré est O un travailleur en chémage

3. Membre de la famille (°)

3.1 Nom(s) de famille (3):

3.2 Prénom(s) (4): Date de naissance:
3.3 NOMI(S) @NEETIEUI(S): ..ttt ettt ettt et ettt e b e e a et ettt e et e e bt e e et e e oae e eat e et et e s e e ehe e et e e bt e eee e e te e e bt e ebeeeabeenaneeteeseneenbeesaneennn
3.4 Adresse dans 1€ PAYS 08 FESIAENCE: .......ciiuuiii i iiiie ettt e ettt et ee e e tee e e e beeeaabeae s seea e aaseee e aaeeeeebseeeaaseeeeambeeeeneeeeamneeeeanbeeeasneeeasseaeansaeaenaneean
3.5 [\ e B To [=T ol i3iTor= Y iTo] g I o T=T ¢To] o o T=1 oSO PUURRRPPRPN
4.1 O Lassure désigné ci-dessus et les membres de sa famille (°) résidant avec lui
4.2 [ Les membres de la famille (°) du travailleur au chdmage désigné ci-dessus
5. ont droit aux prestations en nature de I'assurance maladie-maternité

B2 1 o= o 1 o S
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6. Les intéressés conservent ce droit
6.1 O jusqu’a annulation de la présente attestation
6.2 O pendant un an a compter de la date spécifiée au point 5(7)
6.3 O J [T U= T TSRS inclus (8)
7. Institution compétente pour la maladie-maternité
71 [ T=T g T o 411 =1 1T o PSSR
7.2 Numeéro d’identification de FINSHIULION: .........o i ettt h ettt h e e bt e bt e e bt e sae e et e e esbeebeebeeenbeeabeesnteeneas
7.3 e T SRS
7.4
B. Notification de P’inscription (°)
8.
8.1 [ rassure indiqué au cadre 2 et les membres de sa famille
8.2 [ Les membres de la famille du travailleur au chémage indiqués au cadre 3
8.3 (] ONt GHE INSCIILS CREZ MOUS 187 ..ot eee et eee e e e e e e e ee e eeeee e ee e eeeeeee e e eeeeee e ee e eseee e e ee e s sesese s eeeesaeereseeoe
8.4 O nont PAS PU Etre iNSCritS ChEZ NOUS PAICE QUE: ...iiiiiiiiiiiee e ettt e ettt e e e e ettt e e e e e e st b et et e e e e e s aataeeeeeeesansbsaeeeeeeesnnntaeeeeeeseasnsreeanenn

9.1

9.2
9.3

9.4
9.5
9.6
9.7
9.8
9.9

Nom(s) de famille (*) Prénom(s) (4) Nom(s) antérieur(s) Date de naissance Numéro d’identification personnel

Institution du lieu de résidence

101
10.2
10.3

10.4

[T o o]0 10 F=) i o] LA RSO PERRRRRRRPONY

N° d’identification de PINSHIULION:  ......ooi et e e e sttt e e e e e et bt e e e e e e sesbaseeeeeeessastaaeeeeessasasseeeeeesanssnsanaaeeessnnsnnneen

X =TT OSSR

Cachet 10.5 Date: i
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Indications pour I’assuré

a)

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

Les deux exemplaires du formulaire qui sont en votre possession doivent étre remis le plus t6t possible a l'institution d’assurance maladie-
maternité de votre lieu de résidence. Si vous étes au chémage, le formulaire doit étre remis par les membres de votre famille a I'institution
d’assurance maladie-maternité de leur lieu de résidence.

Les institutions maladie-maternité en question sont:

en Belgique, la mutualité choisie;

en République tchéque, le «Zdravotni pojistovnay, le fonds d’assurance maladie du lieu de résidence;

au Danemark, /'autorité locale du lieu de résidence;

en Allemagne, /a «Krankenkasse» (Caisse de maladie) du lieu de résidence choisie par l'intéressé;

en Estonie, I'«Eesti Haigekassa» (Fonds d’assurance maladie estonien);

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

en Espagne, la «Direccién Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social» (direction provinciale de I'Institut national de sécurité
sociale) du lieu de résidence. Si vous avez besoin de prestations, vous pouvez vous adresser au service médical et hospitalier du systeme
de santé couvert par les assurances sociales espagnoles. Joindre une photocopie au formulaire;

en France, la Caisse primaire d’assurance maladie;
en Irlande, le «Health Board» (service de santé) dans le ressort duquel la prestation est demandée;

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

a Chypre, «Ymoupyeio Yyeiag» (ministére de la santé, 1448 Nicosie). Lors de la demande, l'intéressé se verra remettre une carte médicale
chypriote, sans laquelle les prestations en nature ne sont pas accordées;

en Lettonie, /a «Veselibas obligatas apdrosina$anas valsts agentira» (Agence nationale d’assurance maladie obligatoire);

en Lituanie, le «Territorial Patient Fund» (fonds territorial des patients) et les institutions de maladie-maternité;

au Luxembourg, /a Caisse de maladie des ouvriers;

en Hongrie, la «Megyei Egészségbiztositasi Pénztar» (Caisse départementale d’assurance-maladie) compétente;

a Malte, /'unité «Droits» (Entitlement Unit) du ministére de la santé, 23, John Street, La Valette;

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

en Autriche, la «Gebietskrankenkasse» (Caisse régionale d’assurance maladie) compétente pour le lieu de résidence;

en Pologne, I'agence locale du «Narodowy Funsdusz Zdrowia» (Fonds de santé national) compétente pour le lieu de résidence;

au Portugal, pour le continent: le «Centro Distrital de Solidariedade e Seguranga Social» (Centre de district de solidarité et de sécurité
sociale) du lieu de résidence; pour Madére: le «Centro de Seguranga Social da Madeira» (Centre de sécurité sociale de Madere), a Funchal;
pour les Agores: le «Centro de Prestagbes Pecuniarias» (Centre de prestations en espéces), du lieu de résidence;

en Slovénie, le «Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije» (ZZZS) (Institut d’assurance maladie de Slovénie);

en Slovaquie, la «zdravotna poistovfia» (Institution d’assurance maladie) selon le choix de la personne assurée;

en Finlande, /'office local de la «Kansaneldkelaitos» (Institution d’assurances sociales);

en Suéde, le «Férsdkringskassan» (Office des assurances sociales) du lieu de résidence;

au Royaume-Uni, le «Department for Work and Pensions, the Pension Service, International Pension Center» (ministére du travail et des
pensions, service des pensions, Centre des pensions internationales), Tyneview Park a Newcastle-upon-Tyne, ou pour I'llande du Nord,
«Department for Social Development, Overseas Benefits Branch» (ministere du développement social, service des prestations d’outre-mer),
Block 2, Castle Buildings, a Belfast, suivant le cas;

en Islande, le «Tryggingastofnun rikisins» (Institut de sécurité sociale de I'Etat), & Reykjavik;

au Liechtenstein, I‘«Amt fiir Volkswirtschaft» (Office d'économie nationale), a Vaduz;

en Norvége, le «lokale Trygdekontor» (Office local d’assurance) du lieu de résidence;

en Suisse, ['«Institution commune LAMal — Instituzione commune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG» a Solothurn.

Ce formulaire est valable a partir de la date indiquée au point 5 et pour la durée indiquée au cadre 6, en regard de la case marquée d’une croix.
Vous-méme ou les membres de votre famille devez signaler a l'institution d’assurance a laquelle le formulaire aura été remis tout changement

de situation qui pourrait modifier le droit aux prestations en nature: abandon ou changement d’emploi, changement de votre lieu de résidence
ou de séjour ou de celui d’'un membre de votre famille, etc.
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NOTES

Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire: BE = Belgique; CZ = République tchéque; DK = Danemark;
DE = Allemagne; EE = Estonie; GR = Gréce; ES = Espagne; FR = France; IE = Irlande; IT = ltalie; CY = Chypre; LV = Lettonie;
LT = Lituanie; LU = Luxembourg; HU = Hongrie; MT = Malte; NL = Pays-Bas; AT = Autriche; PL = Pologne; PT = Portugal;
S| = Slovénie; SK = Slovaquie; FI = Finlande; SE = Suéde; UK = Royaume-Uni; IS = Islande; LI = Liechtenstein; NO = Norvege;
CH = Suisse.

A remplir uniquement quand le formulaire est établi a la demande de l'institution du lieu de résidence.
Indiquer tous les noms dans l'ordre de I'état civil.
Indiquer tous les prénoms dans l'ordre de I'état civil.

A remplir uniquement si le formulaire concerne les membres de la famille du demandeur d’emploi; dans ce cas, donner les renseignements
pour un seul membre de la famille afin de leur permettre d’étre inscrits, les membres de la famille qui ont droit aux prestations étant
déterminés par la législation du pays de résidence.

Les membres de la famille qui ont droit aux prestations sont déterminés par la Iégislation du pays de résidence.
Au cas ou le formulaire est établi par une institution allemande, frangaise, italienne ou portugaise.

Au cas ou le formulaire est établi par une institution grecque, hongroise ou britannique de travailleurs salariés ou non salariés.
Si ce formulaire est délivré pour renouveler une attestation émise précédemment, il n’y a pas lieu de remplir la partie B.
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DES TRAVAILLEURS MIGRANTS

DEMANDE D’ATTESTATION DE DROIT A PRESTATIONS EN NATURE

Reglement (CEE) n° 1408/71: article 19.1 a; article 19.2; article 22.1 a i, b i et c i; article 22.3; article 25.1 a et 3 i; article 26.1; article 28.1 a;

article 29.1 a; article 31 a; article 52 a; article 55.1ai,bietci

Reglement (CEE) n° 574/72: article 17.1; article 21.1; article 22.1 et 3; article 23; article 27, premiéere phrase; article 28; article 29.1 et 2; article

30.1; article 31.1 et 3; article 60.1; article 62.3, 4 et 7; article 63.1 et 3

L’institution du lieu de résidence ou de séjour remplit la partie A et transmet deux exemplaires du formulaire a l'institution compétente, en tenant
compte des dispositions des articles susmentionnés du reglement (CEE) n° 574/72. Si cette institution estime ne pas pouvoir envoyer le formulaire
demandé, elle remplit la partie B et retourne un des deux exemplaires a l'institution qui les lui a adressés. Lorsque le pays compétent est la
Belgique, le formulaire doit étre adressé a l'institution d’assurance-maladie, sauf s’il s’agit d’un accident du travail constaté ou d’une maladie dont
le caractere professionnel a été reconnu.

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées.
Il se compose de quatre pages; aucune d’entre elles ne peut étre supprimée.

A. A remplir par l'institution du lieu de résidence ou de séjour

]

Institution destinataire

1.1
1.2
1.3

(D= T e ToTa a1 o =Y i o] o OSSO U R RRSPUUPPUPPRRRUINY
N° d'Identification de PINSHEULION: ..........ooi et e e et e e e e e e et e e e e e e e eataeeeeeeeeaeastseeeeeesaessaeeaeeesenssaseseeeeeaansnens

F o =TT SRR

[ Assure

2.2

23
24

2.5

2.6

2.7

Nom(s) de famille (3):

N oL 1) I a1 (=T A T=T0 T () USROS PPRUSPOPRRPPIN

F e [T TSSO PR S U PR PR

[ Titulaire [] bemandeur
de la pension ou de la rente de
[ vieillesse 1 invalidité [ survie
[ accident du travail ] maladie professionnelle

Institution débitrice de la pension ou de la rente:

3. [] Dernier employeur (%) [ Dernigre activité non salariée (%)

3.1 [N o] o ¢ O U TP T T T T OO OO TP U U PO TP RO PRTORURPTOP
3.2 AAATESSE! ..ttt h e bbb h et E e b e b oo h et e e ehe e Sh et e bt e e R e e e b e e e Re e e eh e e e et e be e e b e s e e s teeeae e e b e e eie e
3.3 ST t= Ve I 1o 117711=1 ) AP O O
3.4 Institution d’assurance contre les accidents du travail a laquelle 'employeur est affili€ (7): ........coeoirieie i




]
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Membres de la famille (%)

41 Nom(s) de famille (?) Prénom(s) (%) Date de naissance N° d’identification personnel (%)
4.2 Adresse dans le pays de résidence (°): ...
5. NOUS @voNS reQuU 1€ ......cocveieiiiiieeie e une demande émanant de la personne indiquée
[ au cadre 2 [ au cadre 4
et tendant a obtenir
5.1 [ roctroi de prestations en nature
5.2 [ le maintien du droit aux prestations en nature
53 [ rinscription chez nous comme ayant droit aux prestations en nature
6. Les prestations en nature [] ont été accordées ] n’ont pas été accordées
6.1 conformément a I'article [129.2 [160.1 [] 62.3 du réglement (CEE) n° 574/72
6.2 Le demandeur [ n’a plus exercé d’activité jusqu’a présent
[ a exercé lactivité suivante:
7. Veuillez nous faire parvenir I'attestation de droit a prestations sur
[T] FOMMIUIAINE E ...ttt e se et s e s e s et e s e e s e e s s s e ea et et eeas e ssanssaeeeses e snsssnaeseses s s snsnsssntesesesenansnanans
[ certificat provisoire de remplacement de la carte européenne d'assurance maladie ou sur carte européenne d'assurance maladie
(si la délivrance de la carte est possible selon la |égislation de I'Etat compétent)
valable du ... = U PSRRI
8. [J En annexe, rapport médical (*°)
9. Institution du lieu de résidence ou de séjour
9.1 (7= g ) o 0113 =1 1) o SRRSO
9.2 [N Dol To L= a1 Tor=Y 1o o Ie L= T3 T 1) U T o OSSR
9.3. e [T RSP SRR
9.4 Cachet 9.5 Date: ..

9.6 Signature:




B. A remplir par Iinstitution compétente

0]
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10.1
10.2

[ Veuillez trouver, ci-joint, le formulaire précité; priére de nous renvoyer un exemplaire rempli et signé (™).

[] I ne nous est pas possible de délivrer I'attestation demandée a la partie A, parce que:

Institution compétente

{01 oo 010 =1 o o APPSO PPRRRN
N° d’identification de l'institution:
X L= T PO UPRRR

11.6 Signature:




o
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NOTES

Sigle du pays auquel appartient linstitution qui remplit le formulaire: BE = Belgique; CZ = République tchéque; DK = Danemark;
DE = Allemagne; EE = Estonie; GR = Grece; ES = Espagne; FR = France; IE = Irlande; IT = Italie; CY = Chypre; LV = Lettonie;
LT = Lituanie; LU = Luxembourg; HU = Hongrie; MT = Malte; NL = Pays-Bas; AT = Autriche; PL = Pologne; PT = Portugal;
S| = Sloveénie; SK = Slovaquie; FI = Finlande; SE = Suéde; UK = Royaume-Uni; IS = Islande; LI = Liechtenstein; NO = Norvege;
CH = Suisse.

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

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

Pour les besoins des institutions italiennes, indiquer le numéro de code fiscal.

Pour les besoins des institutions maltaises, indiquer, s’il s’agit d’'un ressortissant maltais, le numéro de carte d’identité et, s’il ne s’agit pas
d’un ressortissant maltais, le numéro de sécurité sociale maltais.

Pour les besoins des institutions slovaques, indiquer le numéro de naissance slovaque, le cas échéant.

Pour les besoins des institutions espagnoles, indiquer, s'il s’agit d’'un ressortissant espagnol, le numéro figurant sur la carte d’identité
nationale (DNI) ou, s’il s’agit d’un ressortissant étranger, sur la NIE. Si la carte DNI ou la NIE est périmée, indiquer «néant».

A remplir uniquement si le formulaire concerne un travailleur salarié ou non salarié en activité ou un travailleur au chémage.
A remplir uniquement si le formulaire concerne un travailleur salarié qui est présumé avoir été victime d’un accident du travail.

Pour 'Espagne: la «Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social» (Direction provinciale de I'Institut national de la
sécurité sociale) ou la «Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Marina» (Direction provinciale de l'institut social de la marine) pour
le régime spécial des gens de mer.

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

A remplir seulement si I'adresse des membres de la famille différe de celle du chef de ménage.
A joindre seulement s'il y a lieu. Dans ce cas, mettre une croix dans la case correspondante.

Pour les besoins des institutions néerlandaises et suisses, et si la nature du formulaire a renvoyer le permet.
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DES TRAVAILLEURS MIGRANTS

NOTIFICATION DE SUSPENSION OU DE SUPPRESSION DU DROIT AUX PRESTATIONS EN NATURE
DE L’ASSURANCE MALADIE-MATERNITE

Personnes résidant dans un autre pays que le pays compétent

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

L’institution compétente ou l'institution du lieu de résidence remplit la partie A du formulaire et adresse deux exemplaires de celui-ci a l'institution
du lieu de résidence ou a l'institution compétente (le cas échéant par l'intermédiaire de I'organisme de liaison). L’institution du lieu de résidence
remplit la partie B et retourne un exemplaire a l'institution ayant délivré le document.

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées.
Il se compose de trois pages; aucune d’entre elles ne peut étre supprimée.

A. Notification

]

Institution destinataire

11 (D= g o] 4411 F=1 1 (o] o U T T O T T O O TR TSSO P RO PO U PR U RO PRTUPPRPPORON
1.2 N° d’identification de l'institution: ....
1.3 AIESSE! ... et h e b h e e b e E e e R e a b e R e e e ee b e eh e e e b e e e b e e h e e Re e e s he e E e e b e e e b e san e ae e sb e eaeas
[ Travailleur salarié [] Travailleur frontalier (salarié¢)
[ Travailleur non salarié [ Travailleur frontalier (non salarié)
9 [ Travailleur au chémage
[] Titulaire de pension ou de rente (salarié)
[] Titulaire de pension ou de rente (non salarié¢)
[] Demandeur de pension ou de rente
2.1 Noms (?) de famille:
2.2 Prénoms (3): Date de naissance:
2.3 NOMI(S) @NEETIEUI(S): ..ttt ettt ettt b e a et eea et e bt e e bt e e h et ea st ekt e e bt e ehe e e ab e e eh e e sae e et e e e e bt e ebeeeateesae e et e e ebeeebeenaneennes
2.4 Adresse dans 1€ PAYS A8 MESIABNCE: ........uuiiiiiieeiiiie et e ettt e et e e et e e e sttt e e ssaeeassteeeaseeeaasseeeaassaeeasteeeassaeeasseeeansseeennsseaanseeeennseeeannseeeannannnn
2.5 N° d’identification personnel (*):

Membre de la famille (°)

3.1

3.2

3.3
34

35

Noms (%) de famille:

N oLt [ ) I 101 14T TU T () USSP P PSPPSR
Adresse dans 1€ PAYS A8 FESIABNCE: .....ccciii i iits eeee ettt e e sttt e e ateee e et e eeeaabeeeaaate e e e aeeeeabeeeeanbeeeamaeeeanaeeeasbeeesanbeeeanneeeeaes

N° d’identification personnel:
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4. Le droit & prestations attesté par notre [ ] votre [[] formulaire ............c.cocoooeveveveenennn. Lo 10 TR

a été suspendu ou supprimé pour le motif suivant:
4.1 [ Le travailleur désigné ci-dessus @ cessé d’étre asSUre dEPUIS 1€ ........coiieiiiiiiiiiiri ittt
4.2 [J Tous les membres de la famille du travailleur inscrits ne résident pas dans notre [_] votre [] Etat depuis le:
4.3 La pension ou la rente du titulaire désigné ci-dessus est suspendue ou supprimée depuis 1€ ..........coociiiiiiiiiiiiii it
4.4 Le titulaire du droit a prestations visé au point 2

ou

[] le membre de la famille visé au point 3

] ne réside plus dans notre [] votre [] Etat dEPUIS 18 .......c.ccevevecvevcerieeceeteeeeeeeeeaeeeeaee e eeees s aes s enss s s senes s aenenen (date)
=TS e L20=Y L= 1= OO (date)

4.5 [ Le membre de la famille désigné au point 3 ne remplit plus les conditions requises par la législation de I'Etat de résidence depuis le
4.6

[ G TSSOSO USSP T PP PR USUR PR SRPPURUPTN
5. L] Institution compétente [ Institution du lieu de résidence
5.1 [ 7= g T o 011 =1 T o SRS
5.2 Numeéro d’identification de PINSHIULION: ........ooiiii ettt h e b e b et e bt st e et e e et e b e e s ae e e beesateeteas
5.3 e =TT P ST P PP UPPPPTOUPPPTN
5.4 Cachet 5.5 Date: .o

5.6 Signature:
B. Accusé de réception

6. La notification contenue dans la partie A Ci-desSSUS NOUS €St PAIVENUE |8 .........ooiiiiiiiiiiiii e e
£ [ Linscription de la/des personne(s) indiquée(s) dans la partie A @ pris fiN 1€ .........ccccvovevieieeeeueieee e

[J Nous confirmons la fin du droit & prestations notifiée au point 4, qui entre en vigueur le

8. O Institution compétente [ Institution du lieu de résidence

8.1 [T aToT 0110 =1 (o] LRSS

8.2 NUmMEéro d’identification de PINSEULION: .........ooo it e et e e et e e e e e e e ae e e e eabeeesabeeesaaaeeeaaseeeeaseeeeaaneeeeasseaeanseeean

8.3 AT S S . ...ttt e e e e e et a——eeeeeeeeatateeeeeeeaeaattteeeeeeaetteteeeeesaaasteeeeeeeatanteeeeeaaaatteeeeeeeaaaanreeaeeeeaaasbaaeeeaeeaaanrreeeeeaaannnes

8.4 Cachet 8.5 DaAte: .
8.6 Signature:




®
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NOTES

Sigle du pays auquel appartient linstitution qui remplit le formulaire: BE = Belgique; CZ = République tcheque; DK = Danemark;
DE = Allemagne; EE = Estonie; GR = Gréce; ES = Espagne; FR = France; IE = Irlande; IT = ltalie; CY = Chypre; LV = Lettonie;
LT = Lituanie; LU = Luxembourg; HU = Hongrie; MT = Malte; NL = Pays-Bas; AT = Autriche; PL = Pologne; PT = Portugal;
S| = Slovénie; SK = Slovaquie; Fl = Finlande; SE = Suéede; UK = Royaume-Uni; IS = Islande; LI = Liechtenstein; NO = Norvege;
CH = Suisse.

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

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

Pour les besoins des institutions italiennes, indiquer le numéro de code fiscal.

Pour les besoins des institutions maltaises, indiquer, s’il s’agit d’'un ressortissant maltais, le numéro de carte d’identité et, s’il ne s’agit pas
d’un ressortissant maltais, le numéro de sécurité sociale maltais.

Pour les besoins des institutions slovaques, indiquer le numéro de naissance slovaque, le cas échéant.

Pour les besoins des institutions espagnoles, indiquer, s’il s’agit d’'un ressortissant espagnol, le numéro figurant sur la carte d’identité
nationale (DNI) ou, s'il s’agit d’'un ressortissant étranger, sur la NIE. Si la carte DNI ou la NIE est périmée, indiquer «néant».

A remplir si des membres de la famille sont concernés par la fin du droit a prestations.

Il est obligatoire d’indiquer le motif de la cessation, en utilisant les lettres ci-dessous:

a) le titulaire a commencé une activité dans I'Etat de résidence;

b) un membre de la famille a commencé une activité dans I'Etat de résidence;

c) les cotisations n’ont pas été acquittées;

d) autre.
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DES TRAVAILLEURS MIGRANTS

ATTESTATION POUR L’INSCRIPTION DES MEMBRES DE LA FAMILLE D’'UN ASSURE ET LA TENUE DES INVENTAIRES

Reglement (CEE) n° 1408/71: article 19.2

Reglement (CEE) n° 574/72: article 17.1, 2, 3 et 4; article 94.4
Linstitution compétente remplit la partie A du formulaire et en remet deux exemplaires a I'assuré, ou les fait parvenir (le cas échéant par
lintermédiaire de I'organisme de liaison) a l'institution du lieu de résidence si le formulaire a été établi a la demande de celle-ci. Au cas ou les
membres de la famille de I'assuré résideraient au Royaume-Uni, l'institution compétente fera parvenir les deux exemplaires au Department
for Work and Pensions, The Pension Service, International Pension Center, Tyneview Park, a Newcastle upon Tyne. L'institution du lieu de
résidence, une fois en possession de ces deux exemplaires, en remplit la partie B et retourne un exemplaire a l'institution compétente. Si les
membres de la famille résident dans des pays différents, il y a lieu d’établir une attestation distincte pour chacun de ces pays.

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose de
quatre pages; aucune d’entre elles ne peut étre supprimée.

A. Notification du droit

1. Institution du lieu de résidence (?)

1 B B 7= o 3o 1 g P=1 (o] o RSO RRSRRRROt
1.2 N° d'identification de PINSHULION: .......ocoiiii ettt et e e et e e e et e e e eta e e e e ebaeeeaateeeeaaseeeaaseeeanseeesnsseeeassaeeesseaesnseeasanes
LR T o [ (=Y 1T OSSOSO PSUPPPRTRRRROOt

1.4

Tl Assuré

2.1 Nom(s)(®) de famille:

2.2 Prénom(s)(%): Date de naissance:

b B o] 43T =101 T =T ) USROS PROTRP

2.4 Adresse:

2.5 N° d'identification personnel:

2.6 Le travailleur [ est un travailleur non salarié

20 T o T 4 £ G e LR £ T o1 OSSPSR
3.2  Prénoms(*): Date de naissance:

L I o144 TS I 101 (=14 10T () O UPPR PRSPPSO
I e | (=TT OO OO U PO PR PR PRRTT

3.5 N° d'identification personnel:

4. Les membres de la famille du travailleur désigné ci-dessus ont droit aux prestations en nature de I'assurance maladie-maternité, a
moins:

[ qu'ils n’y aient déja droit au titre de la législation du pays ou ils résident (5)
[ qu'ils n’exercent une activité professionnelle (%)

5. Ce droit €St OUVEIt @ 18 AAE AU .....ooiiiie ettt e e e e e e e e e e e e e et aeeeeeeeeesasseeeeeeeessaaeeeeeeaansaeeeeeeeeaanrreeeeeeaanns
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et subsiste

6.1 [ jusqu’a 'annulation de la présente attestation
6.2 [ pendant un an a compter de la date spécifiée au point 5 (¢)
6.3 [J jusqu’a la date prévue pour la fin du travail saisonnier, c’est-a-dire
6.4 [ LU V= [V 0 TSP PPPPPRO inclus.
7. [1 Priére de renvoyer la carte européenne d’assurance maladie du membre de la famille désigné dans le cadre 3, portant le numéro
................................................................................................ et Valide JUSQUE ..o
8. Institution compétente
8.1 Dénomination:
8.2 Numéro d'identification de PINSHIUTION: ... ..o i e ettt ettt e et e e ettt e e e aee e e e s aeee e mbeeeeneeeeamneeeeanneeeensneeeanneeeaanneaeane
8.3 e T SRR
8.4 Cachet 8.5 Date: .o
8.6 Signature:
B. Notification de I'inscription (%)
9. 10
Les membres de la famille suivants n’ont pas été inscrits:
Nom(s) de famille (*) Prénom(s) (%) Date de naissance N° d’identification personnel

pour les raisons suivantes:
ils n'ont pas droit aux prestations

ils ont déja droit aux prestations en nature

autres motifs

1)

10.1
10.2
10.3
10.4
10.5
10.6
10.7
10.8
10.9
10.10

Les membres suivants de la famille de I'assuré indiqué au cadre 2 ont été inscrits:
Nom(s) de famille (%) Prénom(s) (*) Date de naissance N° d’identification personnel

Le colt de ces prestations est a votre charge, la date a prendre pour point de départ du calcul du forfait visé a I'article 94 du
FEGIEMENT (CEE) N® 57472 ©ST1E ..ottt ettt oot e oottt e ekttt e ettt e e eaat e e e aae e e e e tseeeaaseeeeamseeeeamseeaanseeeanseeeanneeeeanneeeann




11. Carte européenne d’assurance maladie
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[ Priere de trouver en annexe, comme demandé en section 7, la carte européenne d’assurance maladie portant le numéro ........

O Priere d’'indiquer les mesures devant étre appliquées concernant la carte européenne d’assurance maladie délivrée au membre
de famille désigné dans le cadre 3, portant le NUME&ro ..........cccccoeieeiieiiinniceneens et valide Jusque ........cocceeeiiiiiiiiicee e

12. Institution du lieu de résidence

121
12.2

12.3

124

[ 7= gV o 0113 =1 T o SRS

N° d’identification de linstitution:

Y L= TSP PPRRRRIOt

Cachet 12.5 (D | (= SRS
12.6 Signature:

Indications pour I’assuré

a)

b)

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

Des que les deux exemplaires du présent formulaire seront en votre possession, vous devrez les envoyer aux membres de votre famille,
lesquels devront les présenter immédiatement a l'institution d’assurance maladie-maternité du lieu de leur résidence, c’est-a-dire:

en Belgique, la «<mutualité/ziekenfonds» (caisse de maladie) choisie;

en République tchéque, le «Zdravotni pojistovnay, le fonds d’assurance maladie du lieu de résidence;

au Danemark, /'autorité locale du lieu de résidence;

en Allemagne, la «Krankenkasse» (Caisse de maladie) du lieu de résidence choisie par l'intéressé;

en Estonie, '«Eesti Haigekassa» (Fonds d’assurance maladie estonien);

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

en Espagne, la «Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social» (direction provinciale de I'Institut national de sécurité sociale)
du lieu de résidence;

en France, la Caisse primaire d’assurance maladie;

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

en ltalie, en regle générale, I'Unita sanitaria locale (ASL) (unité locale de I'administration de la santé) compétente selon le territoire;

a Chypre, «Ymoupyeio Yyeiagy» (ministere de la Santé, 1448 Nicosie), les institutions de maladie et de maternité. Lors de la demande,
l'intéressé se verra remettre une carte médicale chypriote, sans laquelle les prestations en nature ne sont pas accordées;

en Lettonie, /a «Vesellbas obligatas apdrosina$anas valsts agentdra» (Agence nationale d’assurance maladie obligatoire);

en Lituanie, le «Territorial Patient Fund» (fonds territorial des patients) et les institutions de maladie-maternité;

au Luxembourg, la Caisse de maladie des ouvriers;

en Hongrie, la «Megyei Egészségbiztositasi Pénztar» (Caisse départementale d’assurance-maladie) compétente;

a Malte, I'unité «Droits» (Entitlement Unit) du ministere de la santé, 23, John Street, La Valette;

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

en Autriche, la «Gebietskrankenkasse» (Caisse régionale d’assurance maladie) compétente pour le lieu de résidence;

en Pologne, 'agence locale du «Narodowy Funsdusz Zdrowia» (Fonds de santé national) compétente pour le lieu de résidence;

au Portugal, pour le continent: le «Centro Distrital de Solidariedade e Seguranga Social» (Centre de district de solidarité et de sécurité
sociale) du lieu de résidence; pour Madére: le «Centro de Seguranga Social da Madeira» (Centre de sécurité sociale de Madere), a Funchal;
pour les Agores: le «Centro de Prestagées Pecuniarias» (Centre de pestations en epéces), du lieu de résidence;

en Slovénie, ['office régional du «Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije» (ZZZS) (l'institut d’assurance maladie de Slovénie)
compétent pour le lieu de résidence;

en Slovaquie, /a «zdravotna poistovria» (l'institution d’assurance maladie) selon le choix de la personne assurée;

en Finlande, /'office local de la «Kansaneldkelaitos» (Institution d’assurances sociales);

en Suéde, le «Forsékringskassan» (Office des assurances sociales) du lieu de résidence;

au Royaume-Uni, le «Department for Work and Pensions, the Pension Service, International Pension Center» (ministere du travail et des
pensions, le service des pensions, Centre pour des pensions internationales), Tyneview Park, & Newcastle upon Tyne, ou, pour l'lrlande du
Nord, «Department for Social Development, Overseas Benefits Branch» (ministere pour le développement social, filiale pour les prestations
d’outre-mer), Block 2, Castle Buildings, a Belfast, suivant le cas;

en Islande, le « Tryggingastofnun rikisins» (Institut de sécurité sociale de I'Etat), & Reykjavik;

au Liechtenstein, I‘«cAmt fiir Volkswirtschaft» (Office d‘économie nationale), a Vaduz;

en Norvége, le «lokale Trygdekontor» (Office local d’assurance) du lieu de résidence;

en Suisse, /'«Institution commune LAMal — Instituzione commune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG», a Solothurn.

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

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

Sigle du pays auquel appartient linstitution qui remplit le formulaire: BE = Belgique; CZ = République tchéque; DK = Danemark;
DE = Allemagne; EE = Estonie; GR = Gréce; ES = Espagne; FR = France; IE = Irlande; IT = ltalie; CY = Chypre; LV = Lettonie;
LT = Lituanie; LU = Luxembourg; HU = Hongrie; MT = Malte; NL = Pays-Bas; AT = Autriche; PL = Pologne; PT = Portugal;
S| = Slovénie; SK = Slovaquie; Fl = Finlande; SE = Suede; UK = Royaume-Uni; IS = Islande; LI = Liechtenstein; NO = Norvége;
CH = Suisse.

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

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

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

Mettre une croix dans la case qui précede, si le formulaire est destiné a une institution irlandaise britannique.

Dans le cas ou le formulaire est établi par une institution allemande, francaise, italienne ou portugaise.

Dans le cas ou le formulaire est établi par une institution grecque, hongroise ou britannique de travailleurs salariés ou non salariés.

Si la présente attestation est délivrée pour renouveler I'attestation précédemment émise et dont la validité a expiré, l'institution du lieu de
résidence n’a pas a remplir la partie B.

Remplir le cadre 9 ou 10 selon le cas et mettre une croix dans la case correspondante.



COMMISSION ADMINISTRATIVE
POUR LA SECURITE SOCIALE E 112 ()
DES TRAVAILLEURS MIGRANTS

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

Réglement (CEE) n° 1408/71: article 22.1 b i; article 22.1 c i; article 22.3; article 22 bis; article 31
Reglement (CEE) n° 574/72: article 22.1 et 3; article 23; article 31.1 et 3

L’institution compétente ou linstitution du lieu de résidence du membre de la famille de I'assuré ou du titulaire de pension ou de rente ou du
membre de sa famille remet le formulaire a I'assuré ou au titulaire de pension ou de rente ou au membre de la famille de ce dernier. Si I'assuré
ou le titulaire de pension ou de rente se rend au Royaume-Uni, un exemplaire du formulaire doit également étre adressé au Department for Work
and Pensions, The Pension Service, International Pension Center, Tyneview Park, a Newcastle upon Tyne.

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées.
Il se compose de deux pages; aucune d’entre elles ne peut étre supprimée.

1. | [ Assuré ] Membre de la famille de I'assuré
[ Travailleur non salarié ] Membre de la famille d’un travailleur non salarié
[ Titulaire de pension ou de rente (salarié) 1 Membre de la famille d’un titulaire de pension ou de rente (salarié)
[] Titulaire de pension ou de rente (non salarié) ] Membre de la famille d'un titulaire de pension ou de rente (non salarié)

1.1 Nom(s) (?) de famille:

1.2 Prénom(s)(®): Date de naissance:

L I LT € =T =Y L= YU ) PO URTUP PSPPI
1.4  Adresse dans le pays compétent:

1.5  Adresse dans le pays ou l'intéressé se rend:

1.6 N° d’identification personnel (*):

2. La personne indiquée ci-dessus est autorisée a conserver le bénéfice des prestations en nature
[] de rassurance maladie-maternité [] de rassurance accidents de la vie privée (°)
QAU ..ottt b e b ae e st e neen (pays), ou elle se rend

2.1 [ pour y établir sa résidence
2.2

[] pour y recevoir des soins auprés de ()

ou de tout autre établissement de nature similaire en cas de transfert rendu médicalement nécessaire par son traitement.

23 [ pour y envoyer des échantillons biologiques aux fins d’analyses sans que la présence de la personne précitée ne soit requise

3. Lesdites prestations peuvent étre servies, au vu de la présente attestation,
Lo LU TR ST F= 10 PP inclus.

4. Le rapport de notre médecin contréleur
4.1

[] est joint au présent formulaire sous pli fermé

42 [ Q&tE AUrESSE 1€ .eoiveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e s E Y (4 TR T RS
4.3 [ peut étre envoyé sur demande

44 [ napas été établi

5. Institution compétente

51 (1T ToTa o1 o =1 (o] o HAN TSR

5.2 N° d’identification d& PINSHIULION: ..........oii ettt et e e e e e e et e e e e ab e e e sabee e sasseeeesseeeeasseeesssseeanseeesanseaesanseeesnnneeeas

5.3 Y L= TP PSRRI

5.4 Cachet 5.5 DAt .eviiiiiee e s
5.6 Signature:
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Indications pour le bénéficiaire
Vous devez présenter au plus tét cette attestation a l'institution d’assurance maladie-maternité du lieu ot vous vous rendez, c’est-a-dire:

en Belgique, la mutualité choisie;

en République tcheque, le «Zdravotni pojistovna», le fonds d’assurance maladie choisi;

au Danemark, /e prestataire de soins, généralement le médecin généraliste qui vous enverra chez un spécialiste;

en Allemagne, la «Krankenkasse» (Caisse de maladie) de votre choix;

en Estonie, I'«Eesti Haigekassa» (Fonds d’assurance maladie estonien);

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

en Espagne, les services médicaux et hospitaliers du systeme de santé couvert par les assurances sociales espagnoles. Joindre une photocopie au formulaire;
en France, la Caisse primaire d’assurance maladie;

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

en ltalie, en régle générale, I'Unita sanitaria locale (ASL) (unité locale de 'administration de la santé) compétente selon le territoire;

a Chypre, «Ymoupyeio Yyeiac» (ministere de la santé, 1448 Nicosie);

en Lettonie, /a «Veselibas obligatas apdro$inasanas valsts agentira» (Agence nationale d’assurance maladie obligatoire);

en Lituanie, le «Territorial Patient Fund» (fonds territorial des patients) et les institutions de maladie-maternité;

au Luxembourg, /a Caisse de maladie des ouvriers;

en Hongrie, le prestataire de soins auquel le traitement est demandé;

a Malte, /e service national de santé (le médecin, le dentiste, I'hépital, le centre de santé) ou les soins sont dispensés;

aux Pays-Bas, foute caisse de maladie compétente pour le lieu de résidence ou, en cas de séjour temporaire, I'«Agis zorgverzekeringen», a Utrecht;
en Autriche, la «Gebietskrankenkasse» (Caisse régionale d’assurance maladie) compétente pour le lieu de résidence ou de séjour;

en Pologne, I'agence locale du «Narodowy Funsdusz Zdrowia» (Fonds de santé national) compétente pour le lieu de résidence ou de séjour;
au Portugal, pour le continent: /e «Centro Distrital de Solidariedade e Seguranga Social» (Centre de district de solidarité et de sécurité sociale)
du lieu de résidence ou de séjour; pour Madére: le «Centro de Seguranga Social da Madeira» (Centre de sécurité sociale de Madere), a Funchal;
pour les Agores: le «Centro de Prestagbes Pecuniarias» (Centre de pestations en epéces), du lieu de séjour;

en Slovénie, ['office régional du «Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije» (ZZZS) (I'institut d’assurance maladie de Slovénie) du lieu de
résidence ou de séjour;

en Slovaquie, la «Zdravotna poistovria» (l'institution d’assurance maladie) selon le choix de la personne assurée. En ce qui concerne les
prestations en especes, la «Socialna poistovria» (le Bureau d’assurance sociale), a Bratislava;

en Finlande, /'office local de la «Kansanelékelaitos» (Institution d’assurances sociales). Le formulaire doit étre remis au centre de santé municipal
ou a I'établissement hospitalier public pratiquant le traitement;

en Suéde, le «Férsdkringskassan» (Office des assurances sociales). Le formulaire doit étre présenté a l'institution pratiquant le traitement;

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

en Islande, le «Tryggingastofnun rikisins» (Institut de sécurité sociale de I'Etat), & Reykjavik;

au Liechtenstein, I‘«cAmt fiir Volkswirtschaft» (Office d‘économie nationale), & Vaduz;

en Norvége, le «lokale Trygdekontor» (Office local d’assurance);

en Suisse, I'«Institution commune LAMal — Instituzione commune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG», a Solothurn. Le formulaire doit étre
présenté au médecin ou a linstitution pratiquant le traitement.

NOTES

(") Sigle du pays auquel appartient linstitution qui remplit le formulaire: BE = Belgique; CZ = République tchéque; DK = Danemark;
DE = Allemagne; EE = Estonie; GR = Gréce; ES = Espagne; FR = France; IE = Irlande; IT = ltalie; CY = Chypre; LV = Lettonie;
LT = Lituanie; LU = Luxembourg; HU = Hongrie; MT = Malte; NL = Pays-Bas; AT = Autriche; PL = Pologne; PT = Portugal,
S| = Slovénie; SK = Slovaquie; FlI = Finlande; SE = Suéde; UK = Royaume-Uni; IS = Islande; LI = Liechtenstein; NO = Norvege;
CH = Suisse.

(3) Indiquer tous les noms dans I'ordre de I'état civil.

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

(*)  Indiquer le numéro de I'assuré dans le cas ou le membre de la famille ne possede pas de numéro d’identification personnel.

(®) A remplir par les institutions francaises de travailleurs agricoles non salariés.

(®) A préciser si possible.

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



COMMISSION ADMINISTRATIVE 0
POUR LA SECURITE SOCIALE E 115
DES TRAVAILLEURS MIGRANTS

DEMANDE DE PRESTATIONS EN ESPECES POUR INCAPACITE DE TRAVAIL

Reglement (CEE) n° 1408/71: article 19.1 b; article 22.1 a ii; article 25.1 b; article 52.b; article 55.1 a ii
Reglement (CEE) n° 574/72: article 18.2 et 3; article 24, article 26.5 et 7; article 61.2 et 3; article 64

Si le formulaire concerne un travailleur en activité, il doit étre établi en un seul exemplaire et adressé a l'institution compétente d’assurance
maladie-maternité ou d’assurance contre les accidents du travail et les maladies professionnelles. En revanche, s’il concerne un demandeur

d’emploi, il y a lieu d’établir deux exemplaires supplémentaires, dont I'un sera adressé a l'institution compétente en matiére d’assurance chémage,
l'autre a l'institution correspondante du pays ou le chémeur s’est rendu pour y chercher du travail.

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

1. Institution compétente

1.1. [T o ToT001 0 F=Y (o) o Lo SRRSO

1.2. F o [ =TT SRR

1.3. N° d’identification de l'institution:

2. [ Travailleur salarié [ Travailleur non salarié [ Travailleur au chémage
21 Nom(s) de famille (?): Nom(s) de famille a la naissance (si différent):
2.2 Prénom(s): Date de naissance:

2.3 N° d’identification personnel:
24 Porteur du formulaire E 119 délivré le ...

et du formulaire E 303 ELIVIE 1€ .........uveeiiieieiieeeee et e et e et e e e e e et e e e e e e et a e e e e e e e enraaeeeeeeaaas

3. Employeur (*)

3.1 [\ [T g e T = (=T g K=o Lo =1 = S TSSO P USROS
3.2 AT S S . ..ttt e e e e e ——eeeeeeeeeetua—eeeeeeeaeaateeeeeeeeaaesasteeeeeeeaetteteeeeaaanttteeeeeeaaaaataeeeeeeeaataeeteeeeeaannrareeaeeaaatrraeeeaeaans

A. [ (°)Demande de prestations

4. La personne désignée au cadre 2 @ SOIICITE 1€ .........ooiuiiiiiiiiii ettt sttt et b et entee e (date)
I'octroi de prestations en espéces pour incapacité de travail par suite

[J d’un traitement hospitalier effectué du ........ AU e (dates) dans un hépital ou un établissement de prévention ou de
réadaptation (°)
[ d’incapacité de travail

a la suite d’'un(e)

4.1 [] maladie [] maternité (date présumée de 'acCoOUChEMENL: ...........cevcvevereiceeeeeeeeeeeeeeeeee e )
[J accident du travail ] acCident SUIVENU TG ... (date)
[J maladie professionnelle [] adoption [] indemnité réduite en cas de maternité et d’adoption
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5. Le certificat du médecin traitant
[ est joint [ n’a pu étre fourni
6. De I'avis de notre médecin contréleur [] dont le rapport se trouve en annexe
[] dont le rapport sera envoyé dans les meilleurs délais
6.1 [ Fincapacité de travail @ AEDULE [ .............c.ooueee ettt e et e e e et n et e e n e e e
et se prolongera ProbableMENT JUSGU AU ..........eii ittt ettt e e e bt e e ettt e e aaae e e asbee e aatseeeaabeeeaasseeeaabeeeaanbeeeanteeanbeaesnreaenn
6.2 [ il n’y a pas incapacité de travail (7)
7. [] Il est estimé que I'intéressé ne s’est pas conformé aux prescriptions de notre législation pour les motifs suivants:
8. [ Lincapacité de travail est présumée avoir été causée par un accident ou la responsabilité d’un tiers est engagée.
8.1 [J Lincapacité de travail est due a d’autres circonstances spécifiques décrites dans les documents en annexe.
8.2 [J Un rapport concernant cet accident et I'adresse du tiers dont la responsabilité est engagée sont joints au présent formulaire.
8.3 [] D’autres documents sur l'origine de I'incapacité de travail sont joints au présent formulaire.
9. [] Nous sommes disposés a servir les prestations en espéces a I'intéressé pour votre compte. Veuillez nous faire savoir si vous étes
d’accord sur cette procédure et, dans I'affirmative, nous fournir toutes les indications utiles en vue du paiement des prestations (8).
10. ] Nous ne sommes pas disposés a servir & l'intéressé les prestations en espéces pour votre compte.

B. [ (%) Prolongation de I'incapacité de travail

1.

1.1
1.2
1.3

Comme suite a

[ notre formulaire E 115 AU .......ccvverueueeeeeeeeeeececeeeeeee e (date)
[ votre formulaire E 117 du ......ccovvereeeeeeeeeeceecececeeee e (date)
nous avons I'honneur de vous faire savoir que, de I'avis de notre médecin contrbleur,
[J dont vous trouverez le rapport en annexe,

[] dont le rapport sera envoyé dans les meilleurs délais,
la personne indiquée au cadre 2 sera probablement incapable de travailler jusqu’au .............ccoovecieiiiiiieiceeeee e inclus.

Institution du lieu de résidence ou de séjour

121
12.2
12.3

124

{01 0o 0 11 =1 o o SRR
N° d’identification de VINSHIULION: .......oooii ettt et e e e e e e et e e e e e e e e s aataeeeee e e e saaaeeeeeeasasbeeeeeseasnraeeeeeeeeasssneeaaeas

F o [ =TT TS PRSP PPN

Cachet 12.5 DaAtE: .
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Indications pour les personnes concernées

En ltalie, vous devez adresser ce formulaire — en cas de maladie ou de maternit¢ — au siége local de [«lstituto nazionale della
previdenza sociale» (INPS) (Institut national de la prévoyance sociale) ou, en cas d’accident du travail ou de maladie professionnelle,
a l'«lstituto nazionale assicurazione contro gli infortuni sul lavoro» (INAIL) (institut national d’assurance contre les accidents du travail).

Pour les Pays-Bas, si l'institution compétente d’assurance maladie n’est pas connue, veuillez adresser le formulaire a 'UWV, Postbus 57002,
1040 CC Amsterdam.

En Slovénie, vous devez adresser ce formulaire — en cas de prestations en nature de maternité — au siege compétent du «Center
za socialno delo Ljublijana Bezigrad, Centralna enota za starSevsko varstvo in druzinske prejemke» (Centre des affaires sociales
Ljubljana Bezigrad — Unité centrale pour la protection parentale et les prestations familiales), ou, en cas d’incapacité de travail, a
I'office régional compétent du «Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije» (ZZZS) (Institut d’assurance maladie de Slovénie).

<
~

~ N~~~
B
~ —

NOTES

Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire: BE = Belgique; CZ = République tchéque; DK = Danemark;
DE = Allemagne; EE = Estonie; GR = Gréce; ES = Espagne; FR = France; IE = Irlande; IT = Italie; CY = Chypre; LV = Lettonie; LT = Lituanie;
LU = Luxembourg; HU = Hongrie; MT = Malte; NL = Pays-Bas; AT = Autriche; PL = Pologne; PT = Portugal; S| = Slovénie; SK = Slovaquie;
FI = Finlande; SE = Suéde; UK = Royaume-Uni; IS = Islande; LI = Liechtenstein; NO = Norvége; CH = Suisse.

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

A remplir uniqguement lorsque le formulaire concerne un demandeur d’emploi.

Pour les demandeurs d’emploi, indiquer le dernier employeur.

Les parties A et B s’excluent; mettre une croix dans la case correspondant a la partie remplie.

En ce qui concerne les personnes assurées auprés d’'une caisse de maladie allemande ou d’une institution autrichienne ou belge, lorsque
linstitution de sécurité sociale du lieu de résidence ignore la date exacte a laquelle I'intéressé a quitté I'ndpital au moment ou elle établit le
présent formulaire, elle est tenue de fournir ce renseignement ultérieurement dans les plus brefs délais.

Joindre une copie du formulaire E 118 adressé a l'intéressé.
Si le formulaire est adressé a une institution allemande, italienne, hongroise ou polonaise, il n’y a pas lieu de cocher cette case.






COMMISSION ADMINISTRATIVE

1
POUR LA SECURITE SOCIALE E 116 ()
DES TRAVAILLEURS MIGRANTS

RAPPORT MEDICAL EN CAS D’INCAPACITE DE TRAVAIL
(MALADIE, MATERNITE, ACCIDENT DU TRAVAIL, MALADIE PROFESSIONNELLE)

Reglement (CEE) n° 1408/71: article 19.1 b; article 22.1 a ii, 1 b ii et 1 c ii; article 22 ter; article 25 1 b; article 34 ter; article 52 b; article 55.1 a ii;

1biiet1cii
Reglement (CEE) n° 574/72: article 18.2 et 3; article 24, article 26.5 et 7; article 61.2 et 3; article 64; article 65.2 et 4

A remplir par le médecin de l'institution qui établit le formulaire E 115 a annexer au présent formulaire et & envoyer sous pli fermé dans les cas

de maladie ou de maternité (?).

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

1. Institution compétente destinataire

0 O I =Y o o o1 1= 1 o o SRS
1.2 N dlidentification de FINSTIULION: .......oiiiiie ettt h et b et e bt a bt e ehe e e bt e bt e e bt e sabeeh bt e b e e sateebeeeabeenbeeanneeas
R T o [ =TT SO
1.4 Référence: Notre FOrMUIAITE E 116 U ......c.ooiiiiiiiiii ettt et a ettt e ket e bt e e he e e bt e sat e e beeembeesbeesateeaseesaeeenteenneas (date)
2. AnNNnexe au fOrMUIAITE B 115 AU .....oiiie ettt et et e et h e et e e ettt et e e bt e e bt e nb e e saneeebeenareenteeeane (date)
3. Personne concernée
3.1 Nom(s) de famille (3):
3.2 Nom(s) de famille a la naissance (si différent):
3.3 Prénoms: Date de naissance:
3.4 Adresse dans le pays de réSIAENCE OU U8 SEJOUT: ......ccuiiiuiiiiiiiitietie ettt ettt e et ettt e et e e sae e e et e sas e e bt e sbe e e be e ean e e beeeabeesaeeeabeeseneereeneeenane
3.5 N d'identification personnel:
4. JB SOUSSIGNE/E, . ettt ettt e ettt e st e e e s aee e aaste e e enaeee e aRae e e e Rae e e et teeeanteeeanteeeeateeeeanteeeaaneeeeannes , docteur en médecine,
apres avoir examiné la personne désignée ci-dessus
1= S TSP P PP PSP UP PP PRSPPI
4.1 estime qu'il s'agit
[ d'un cas de maladie [ d'un cas de maternité (date présumée de 'accouchement: ...........ccccevieiiiiiiiinicccee )
4.2  qu'il s’agit probablement
O d'un accident du travail O d'une maladie professionnelle O d'un accident
4.3 [ d'une rechute ou aggravation
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A. Rapport général

5. A remplir dans tous les cas
5.1 Anamnese et SYMPIOMES GCHUCIS: ......cooiuiiiiiiiii ittt eh et bt oottt e e eat et e e at et oo bt e e e s bt e e e sttt e o aab e e e aabee e eabe e e e ambeeeabeeeeanbeee s
5.2
5.3
54
5.5
5.6
5.7 O Lintéressé nest pas reconnu incapable de travailler
5.8 [ Lintéressé est reconnu incapable de travailler a partir

AU e JUSU AU ottt
5.9 [ Lintéressé est reconnu partiellement incapable de travailler

(eerreerre e %) AU i JUSQUIBU . ®)
5.10 [ Lintéressé sera soumis 3 un NOUVEAU CONLIAIE METICAI 16 .......ov.veiveeeee oo ee e eeee e eee e ee e eee s se e e
511 [ Linteressé est en état de travailler @ PATIE QU .........ov..eeeeeeeeeeeeseeeeeseeseeeseeseessessesseeseessessessesesessessessessesseseesesessessesseeseseesesessessesseeseesses

B. Rapports en cas d’accident du travail

]

Premier rapport médical

6.1

6.2

6.3
6.4

Cet accident a produit [€S IESIONS SUIVANTES (B): .......iiuiiiiiiieiiiie ettt h bt bt ettt et ae et e bt et e sne e e enneeee s

L'incapacité de travail a débuté le

La victime est soignée

[ a son domicile [ au cabinet du médecin
O a I’hopital [ dans un autre lieu
Adresse (8):
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Dernier rapport médical

7.1
7.2

7.3

7.4

7.5

Le traitemMENt @ PriS fiN 18 . ..ottt et e e et e e ettt e e sta e e e e eaaeeeebaeeeeteeeeaateeeaheeeeabeeeabaeeaatbeeeaasaeeeaareeeanreeeanrneeanes

Les [€sions soNt CONSONIAEES @ 12 AAE AU: .........viiiiii et e e e et e e e e e et e e e e e e e eeasaaeeeeeeeanantasseeeeeesssaeeeeeesaansanes
[ sans séquelles

[ et auront probablement les conséquences suivantes:

Institution du lieu de résidence ou de séjour:

8.1 (D= g o4 411 =T 1o o TS OPRUP TR
8.2 N° d’identification de IiNStitUtioN COMPELENTE: .......coi ettt e bt e e s bb e e e et e e e e eab e e e s aae e e e enbeeeeaneeeeanneeeaas
8.3 o T OSSR
8.4 Cachet 8.5
8.6
NOTES

" Sigle du pays auquel appartient linstitution qui remplit le formulaire: BE = Belgique; CZ = République tcheque; DK = Danemark;
DE = Allemagne; EE = Estonie; GR = Gréce; ES = Espagne; FR = France; IE = Irlande; IT = ltalie; CY = Chypre; LV = Lettonie;
LT = Lituanie; LU = Luxembourg; HU = Hongrie; MT = Malte; NL = Pays-Bas; AT = Autriche; PL = Pologne; PT = Portugal;
S| = Slovénie; SK = Slovaquie; Fl = Finlande; SE = Suede; UK = Royaume-Uni; IS = Islande; LI = Liechtenstein; NO = Norvége;
CH = Suisse.

? Il n’y a pas lieu d’établir le formulaire E 116 pour les demandes de prestations de maternité payables par la Belgique. Pour la Belgique, il doit
toujours étre adressé d’abord a l'institution compétente belge en matiére d’assurance maladie. En République tcheque, au Liechtenstein, en
Finlande, en Norvege et en Suede, le formulaire est rempli par le médecin consulté par l'intéressé et est vérifié par l'institution d’assurance.

®) Indiquer tous les noms dans 'ordre de I'état civil.

* Indiquer le type d’examen et la date.

) Pour les besoins des institutions norvégiennes.

®) Indiquer le genre et la nature des lésions, la partie du corps lésée: fracture du bras, contusion a la téte, aux doigts, Iésions internes,
asphyxie, etc.

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

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






COMMISSION ADMINISTRATIVE

1
POUR LA SECURITE SOCIALE E 117 Q)

DES TRAVAILLEURS MIGRANTS

OCTROI DE PRESTATIONS EN ESPECES EN CAS DE MATERNITE ET D’INCAPACITE DE TRAVAIL

Reglement (CEE) n° 1408/71: article 19.1 b; article 22.1 a ii; article 22 ter; article 34 ter; article 25.1 b; article 52.b; article 55.1 a ii

Reglement (CEE) n° 574/72: article 18.6 et 8; article 24; article 26.7; article 61.6 et 8; article 64

L’institution compétente remplit le présent formulaire et I'adresse a l'institution du lieu de résidence ou de séjour. L’institution compétente doit
également informer le travailleur dans le cas ou les prestations en espéces sont versées par l'institution du lieu de résidence.

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

]

Institution du lieu de résidence ou de séjour

1.1 [D7=T g o] 4411 0 F=1 1o o PP OO P PP OPRRPN
1.2 N° d’identification de FINSHIULION: ... ettt ettt sa e e st e s bt st e et e e s aa e e saeesaeeas
1.3 AAIESSE! ... e e E e b e e e e h e e b e e E e e b e e R e e e R e e e b e R e e e R e e e R b e s h e e s et e b e e b e e b e e e b e e r s
2. Référence: VOtre fOrmMUIAIrE B 115 AU .....ooiiiiiiiieie ettt ettt he e bt e e e bt e bt e e he e e e heeemb e e bt e enbeesaeeenseeebeesneeanneean (date)
3. [ Travailleur salarié [ Travailleur non salarié [ Travailleur au chémage
3.1 Nom(s) de famille (?): Nom(s) de famille a la naissance (si différent):
3.2 Prénom(s): Date de naissance:
3.3 Adresse dans le pays de réSIdENCE OU AE SEJOUI  ......oiiuiiiiiiiii ettt h e e et bt et b e e s bt e e ae e eat e ettt e bt e ebeeenbeenaneanteenees
3.4 N° d’identification personnel:
La personne indiquée au cadre 3

4.1 [] a droit aux prestations en espéces, provisoirement et sauf prorogation éventuelle,

AU e =T PP PP OPOP ,
4.2 [ n’a pas droit aux prestations en espéces

Motif: voir le formulaire E 118 ci-joint.
4.3 [J n’a plus droit aux prestations €N @SPECES & PAMIE AU .........veviviviuieeeieeeeeeeeeeeeeee et et et e s et st s et n s s et et ee e eeeee s s s s (date)

Motif: voir le formulaire E 118 ci-joint.
5. Ces prestations seront servies (°)
5.1 [ par nos soins
5.2 [] par vos soins pour notre compte (*)
5.3 [ par 'employeur (5)

AU e = LU SRS ®)
6. ")
6.1 L'indemnité doit étre servie pour tous les jours de la semaine, sauf

1 1e lundi 1 1e mardi 1 1e mercredi
] le jeudi [] le vendredi [] le samedi [ le dimanche
6.2 Le montant journalier net de cette indemnité est de
(°) sil'assuré n’est pas hospitalisé
(°) en cas d’hospitalisation

6.3 [J Lorsque les indemnités sont dues pour un mois entier, elles sont accordées pour trente jours, que le mois ait plus

de trente jours ou moins.
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7. Nous vous prions de bien vouloir nous communiquer dés que possible le résultat

7.1 L] PUN @XAMEN (10); ...ttt ettt ettt s s e s et et et et en s s eae s e s et s s s s ana e e et e s s s ena et et et et e e s neeae e et et en s nnranaetesenesanans
7.2 L] d'UN CONIOIE AUMINISITAE: ......o..ooveoeeeeeeeeee e eees e e e e e ee e ee s e s e eeee e ees e se e ee s seee e see e sesenees
7.3 [ d’un nouveau controle MEICAL, @ EECIUET VETS 18 ............rv.eeeeeeeeeeereeeeeeeeeseee e eeeeeeese e seeseees s s se e see e seese e s sereseeeeseee e (date)

8. Institution compétente

8.1 [T oo 70011 F=1 (o] o LA OSSRt
8.2 N° d’identification de PINSIULION: ..o ettt ettt bt e b et e bt e e he e et e e ebe e e bt e saeeamte e bt e sabeebeeanbeesneeanseenns
8.3 e 1T SRR
8.4 Cachet 8.5 DAt e s
8.6 Signature:
NOTES
" Sigle du pays auquel appartient linstitution qui remplit le formulaire: BE = Belgique; CZ = République tchéque; DK = Danemark;

DE = Allemagne; EE = Estonie; GR = Gréce; ES = Espagne; FR = France; IE = Irlande; IT = ltalie; CY = Chypre; LV = Lettonie;
LT = Lituanie; LU = Luxembourg; HU = Hongrie; MT = Malte; NL = Pays-Bas; AT = Autriche; PL = Pologne; PT = Portugal;
S| = Slovénie; SK = Slovaquie; FI = Finlande; SE = Suéde; UK = Royaume-Uni; IS = Islande; LI = Liechtenstein; NO = Norvege;
CH = Suisse.

? Indiquer tous les noms dans I'ordre de I'état civil.

®) Ce renseignement est superflu dans le cas des demandeurs d’emploi pour lesquels a été émis un formulaire E 119.

*) Linstitution compétente peut indiquer le mode de paiement a cet endroit.

®) Lorsque ce formulaire est adressé a une institution francaise, polonaise, italienne ou hongroise, il n’y a pas lieu de cocher cette case.
®) A remplir par les institutions danoises, allemandes, luxembourgeoises, polonaises, hongroises et slovaques.

) A remplir par les institutions allemandes, luxembourgeoises, polonaises, slovaques et espagnoles.

(®) A remplir uniquement dans le cas indiqué au point 5.2

®) Indiquer le montant en monnaie nationale.

(19 Indiquer le genre d’examen médical demandé (radiographie, analyse de..., etc.).



COMMISSION ADMINISTRATIVE 0
POUR LA SECURITE SOCIALE E 118
DES TRAVAILLEURS MIGRANTS

NOTIFICATION DE NON-RECONNAISSANCE OU DE FIN DE 'INCAPACITE DE TRAVAIL

Reglement (CEE) n° 1408/71: article 19.1 b; article 22.1 a ii, bb ii, c ii; article 22 ter; article 25.1 b; article 34 ter; article 52.b; article 55.1 a ii, b i, c ii
Reéglement (CEE) n° 574/72: article 18.4 et 6; article 24; article 26.5 et 7; article 61.4 et 6; article 64

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

compétente d’assurance chémage et 'autre a l'institution du pays ot le demandeur d’emploi s’est rendu pour y chercher du travail.

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose
de deux pages et d’une annexe de trois pages.
1. Bénéficiaire

1.1 Nom(s) de famille: Nom(s) de famille a la naissance (si différent):
1.2 Prénom(s): Date de naissance:
1.3 Adresse dans le pays de rESIAENCE OU A8 SEJOUN: ... ...eii ittt e ittt e e ettt e e e et e e s aaeeeaasteeeaantee e amseeeabeeeeaasseeesaseeaaanseeeaneeaeanseeeaaneeeaan

14 N° d’identification personnel:

2. [] Institution compétente [] Institution du lieu de résidence ou de séjour
2.1 DENOMUNGLION: .....vveeeeeeeececte e teeeeeeeeeceeaeaeteeeseseessessteeeses s essseeeeesses s s seessssesseases s snssenseeeteeasesesnsseneeseseesssssnsesesesas s snssanasteensasannsnsnsnsnsesanasanees
2.2 [\ e B Te L=t a1 i3iTor= Y iTo] g Ie L= SN W1 ) 1 (U (o] oSSR
2.3 e T OSSR
3. [] Des faits qui ont été portés & notre connaissance

[[] Du controle effectué par NOtre MEAECIN, 18 .........coccuiueueviieeeceeeeee e ee ettt e st e s ae et e st esessssssesesesesasenssasassesenasanans (date),

il ressort que

3.4 [] votre incapacité de travail n’est que partielle

3.2 [] vous avez droit & une indemnité partielle d’'Un MONTANE E .........cc.cvvverereeeeieieeee ettt s ettt es s seseeesennas ?)
E= N o= L (1o U IR UPRR (date)

3.3 [J vous n’étes pas incapable de travailler

3.4 [] votre incapacité de travail @ Pris fiN € ...........ccccccecueviueiiieiieiieee ettt ettt s st s st ae s ae s s essebnes @)

3.5 [J Le dernier jour pour lequel vous percevrez des prestations €n @SPECES €S 1 .......oo.oviv i iueiioe oo

3.6 [J Linstitution compétente décidera du dernier jour pour lequel vous percevrez des prestations en espéces.

3.7 [J Vous navez pas droit & des Prestations PAICE GUE ...........vc.oweeceeueeeeeeeeeeeeeeeeee e et et et e s eeeses s et et seseeeseeteesesen et seseeeeeetees s eeesseseeeeaeeeeeas

4. [ Institution du lieu de résidence ou de séjour [ Institution compétente
4.1 [T oo T a1 F=Y (o] o LA PSP PRRRRRRTORY
4.2 N° d’identification de VINSHEULION: .........ooi it e et e e e e e et e e e e e e e et e eeeeeeeeeaaeaeeeeeeesessaeeeeeeeaenssaneseeessansnrnens
4.3 AT S S . .ttt ettt e e e e e ————eeeeeeeeeta—teeeeeeeeetteeteeeeeeaiaateteeeeeeaatttteeeeeaaasteteteeeeeaaateneeeeeeaaaanraeeaeeeaaantaraeeeeeaaanraeaaaean
4.4 Cachet 45 Date:

4.6 Signature:
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Indications pour le travailleur salarié, non salarié ou au chomage

Si vous n’étes pas d’accord avec la décision qui vous est communiquée par le présent document, il vous est loisible d’introduire un recours. Pour
tout détail sur les voies et délais de recours, veuillez consulter I'annexe. Pour les voies et délais de recours, il faut se référer aux indications
données en ce qui concerne I'Etat compétent.

NOTES

" Sigle du pays auquel appartient linstitution qui remplit le formulaire: BE = Belgique; CZ = République tchéque; DK = Danemark;
DE = Allemagne; EE = Estonie; GR = Gréce; ES = Espagne; FR = France; IE = Irlande; IT = ltalie; CY = Chypre; LV = Lettonie;
LT = Lituanie; LU = Luxembourg; HU = Hongrie; MT = Malte; NL = Pays-Bas; AT = Autriche; PL = Pologne; PT = Portugal;
S| = Slovénie; SK = Slovaquie; FI = Finlande; SE = Suéde; UK = Royaume-Uni; IS = Islande; LI = Liechtenstein; NO = Norvege;

CH = Suisse.

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

®) Indiquer le dernier jour d’incapacité de travail.



E 118 Annexe

VOIES ET DELAIS DE RECOURS

Reglement (CEE) n° 574/72: article 18.4; article 61.4

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

Par tribunal du travail compétent, il faut entendre:
a) si vous étes domicilié en Belgique, le tribunal du travail de la circonscription ou se trouve votre domicile;

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

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

2. République tcheque

Si vous n’étes pas d’accord avec la décision ci-jointe, il vous est loisible d’introduire un recours auprés de linstitution tchéque compétente
mentionnée aux points 2 ou 4 du formulaire dans les trois jours qui suivent la notification de la décision. Le mode de recours et la date limite
d’introduction de celui-ci sont indiqués dans la décision.

3. Danemark

Si vous désirez contester la décision ci-jointe, vous disposez d’'un délai de quatre semaines, a compter du jour de la réception de sa notification,
pour introduire un recours auprés de la «Sociale Ankestyrelse, Dagpengeudvalget» (commission de recours en matiere sociale, comité
d’allocations journaliéres), Amaliegade 25, BP 3061, 1021 Copenhague K.

4. Allemagne
Cet acte administratif officiel devient exécutoire si vous n’introduisez aucun recours dans les trois mois suivant la notification. Les recours doivent
étre introduits par requéte écrite dans un délai de trois mois aupres de l'institution allemande suivante:

|07 o0 011 =1 o o U PSEP
Adresse:

5. Estonie
Si vous souhaitez contester la décision ci-jointe, vous pouvez introduire un recours dans un délai de trente jours auprés de I'«Eesti Haigekassa»,
Lembitu 10, Tallinn 10114.

6. Gréce
Si vous n’étes pas d’accord avec la décision ci-jointe, vous pouvez, dans un délai de trente jours ouvrables a compter de la date de réception de
sa notification, introduire un recours aupres de:

[ =T g ToTa 110 F=1 i o o AP PUPP SRR
Adresse:

7. Espagne
Vous pouvez introduire un recours contre la décision ci-jointe, dans un délai de trente jours ouvrables a compter de la date de sa natification,
auprés de l'institution suivante:

[T o]0 1T F=1 o] o AU SRRRRRRRRONt
Adresse:

8. France
Si vous désirez contester la décision ci-jointe, vous disposez d’'un délai de deux mois a compter du jour de la réception de sa notification pour
introduire un recours aupres du médecin-chef de la caisse d’assurance maladie désignée ci-aprés:

[0 1= o0 113 =1 (o] o PP UEPT P
Adresse:

9. Irlande

Si vous n’étes pas d’accord avec la décision ci-jointe, vous pouvez introduire un recours aupres du «Social Welfare Appeals Office» (comité de
recours en matiére sociale), D’Olier House, D’Olier Street, Dublin 2. Ce recours doit étre introduit dans les vingt et un jours a compter de la date
de réception de la décision.

®
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10. Iltalie

Décisions de 'INPS (maladie et maternité)

L'assuré qui entend contester une décision de I'INPS peut, dans les quatre-vingt-dix jours a compter du jour de la réception de sa notification,
introduire un recours administratif auprés de la commission provinciale compétente.

En outre, I'intéressé dispose d’un délai d’'un an a compter de la date a laquelle la décision de ladite commission lui a été notifiée ou de quatre-vingt-dix jours
a compter de la date a laquelle il a introduit son recours si ladite commission n’a pris aucune décision, pour citer 'INPS devant les instances judiciaires.

Décisions de I'INAIL (accidents du travail et maladies professionnelles)
L'assuré qui entend contester une décision de I'INAIL peut, dans les soixante jours a compter de la réception de la notification qui lui a été
adressée, faire connaitre a I'INAIL, par lettre recommandée avec accusé de réception ou par lettre expédiée contre récépissé, les motifs pour

lesquels il estime que la décision n’est pas justifiée; s'il s’agit d’'une incapacité permanente, il devra préciser le taux d’indemnisation auquel il
estime avoir droit; en tout état de cause, il joindra a son recours un certificat médical indiquant les éléments a I'appui de sa demande.

S’il ne regoit pas de réponse dans le délai de soixante jours a compter de la date de I'accusé de réception ou du récépissé visé a l'alinéa
précédent, ou s’il estime que cette réponse n’est pas satisfaisante, il pourra citer I'INAIL devant les instances judiciaires.
L'opposition peut étre présentée a I'INAIL soit directement, soit par I'intermédiaire de I'institution du lieu de résidence ou de séjour.

11. Chypre

Si vous n’étes pas d’accord avec la décision ci-jointe, vous disposez de quinze jours a compter de la notification de la décision pour faire appel
au ministre du travail et de I'assurance sociale. Si vous n’étes pas satisfait de la décision du ministre, vous pouvez en référer a la Cour supréme
dans un délai de soixante-quinze jours a compter de la date de notification de la décision du ministre.

12. Lettonie
Si vous n’étes pas d’accord avec la décision ci-jointe, vous pouvez, dans un délai d’'un mois a compter de la date de réception de sa notification,
introduire un recours aupres de l'institution suivante:

{01 0o 0 011 =1 o o APPSR
Adresse:

13. Lituanie
Si vous désirez contester la décision ci-jointe, vous disposez d’un délai d’'un mois a compter du jour de la réception de sa notification, pour
introduire un recours auprés de la commission des litiges administratifs.

14. Luxembourg
Si vous n’étes pas d’accord avec la décision ci-jointe, il vous est loisible d’introduire un recours en principe aupres de Conseil arbitral des
assurances sociales, dans un délai de quarante jours a compter du jour de la réception de sa notification.

15. Hongrie

Si vous n’étes pas d’accord avec la communication ci-jointe, vous pouvez introduire une demande de décision auprés de linstitution hongroise
compétente désignée au cadre 2 ou au cadre 4 du formulaire E 118. La décision de l'institution compétente est susceptible de recours dans les
quinze jours a compter du jour de la réception de sa notification.

16. Malte
Si vous désirez contester la décision ci-jointe, vous disposez d’un délai de trente jours a compter de la décision pour introduire un recours auprés
du ministére de la sécurité sociale, a La Valette.

17. Pays-Bas

Si vous n’étes pas d’accord avec la communication ci-jointe, il vous est loisible de demander une décision susceptible de recours a l'institution
néerlandaise compétente (désignée au cadre 2 ou au cadre 4 du formulaire E 118) dans un délai raisonnablement court. Cette décision précise
les voies et délais de recours.

18. Autriche

Si vous n’étes pas d’accord avec les informations ci-jointes (formulaire E 118), vous pouvez introduire une demande de décision aupres de
l'institution autrichienne compétente désignée au cadre 2 ou au cadre 4 du formulaire précité, auprés de laquelle vous pouvez vous enquérir des
voies de recours admissibles.

19. Pologne

Si vous n’étes pas d’accord avec la décision ci-jointe, il vous est loisible d’introduire une demande de décision auprés de la Zaklad Ubezpieczen
Spolecznych — ZUS (institution d’assurance sociale) ayant une compétence territoriale sur le lieu du siege de I'employeur, et pour les agriculteurs,
la branche régionale compétente du «Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego» (Fonds d’assurance sociale pour I'agriculture — KRUS). Cette
instance rendra une décision sur I'accés aux prestations et informera le demandeur sur les voies de recours possibles contre cette décision.

20. Portugal
Si vous n’étes pas d’accord avec la décision ci-jointe, vous pouvez:

— si I'incapacité de travail n’a pas été reconnue, introduire un recours auprés de la «Commisséo Instaladora da Administragcdo Regional da
Saude» (commission administrative régionale de la santé) dans un délai de huit jours a compter de la date de réception de sa notification,
ou

— si une demande de prestations en nature a été rejetée pour des raisons administratives, introduire un recours auprés du tribunal
administratif compétent au niveau local (Tribunal Administrativo de Circulo) dans un délai de deux mois a compter de la date de réception
de sa notification.
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21. Slovénie
Si vous n’étes pas d’accord avec la décision ci-jointe, vous pouvez déposer une plainte auprées du tribunal du travail et des affaires sociales a
Ljubljana, Komenskega 7, dans les trente jours suivant la réception de la notification de la décision.

22. Slovaquie

Si vous n’étes pas d’accord avec les informations indiquées et en I'absence de décision vous concernant, vous pouvez demander a I'antenne
compétente de I'’Agence d’assurance sociale de statuer. Vous pouvez introduire un recours auprés du siege central de ’Agence d’assurance
sociale dans les quinze jours a compter de la réception de la notification de la décision prise par I'antenne locale. En matiére de prestations, la
décision du siége central de ’Agence d’assurance sociale est sans appel. Vous disposez néanmoins d’un délai de deux mois pour introduire un
recours contre cette décision auprés du tribunal régional compétent.

S’agissant d’autres aspects que les prestations, vous pouvez introduire un recours contre la décision du siége central de '’Agence d’assurance
sociale dans les trente jours suivant sa notification aupres du tribunal régional compétent. L'adresse du siége central de I’Agence d’assurance
sociale est: Socialna poist'oviia, Ustredie, ul. 29. augusta ¢. 8-10, 813 63 Bratislava 1.

23. Finlande

Si vous désirez contester la décision ci-jointe, vous disposez d’'un délai de trente jours a compter de la date de réception de sa notification
pour introduire un recours auprés de l'institution d’assurance finlandaise désignée au cadre 2 ou au cadre 4 du formulaire E 118, ou auprés de
l'institution d’assurance la plus proche de votre lieu de résidence, également désignée dans I'un des cadres ci-dessus.

24. Sueéde

Vous pouvez introduire un recours auprés de l'institution suédoise compétente désignée au cadre 2 ou au cadre 4 du formulaire E 118 dans
un délai de deux mois a compter de la date de réception de sa notification. Si vous introduisez un recours, vous devez indiquer les motifs pour
lesquels vous estimez que la décision n’est pas justifiée.

25. Royaume-Uni

Si vous n’étes pas d’accord avec la décision ci-jointe, vous pouvez introduire un recours, dans un délai de vingt-huit jours a compter de la
date de réception de sa notification, aupres du «Pension Service, International pension Centre» (service des pensions, Centre des pensions
internationales), a Newcastle upon Tyne, ou du «Nothern Ireland Social Security Agency, Overseas Branch» (Bureau de la sécurité sociale
d’Irlande du Nord, service international), a Belfast, suivant le cas.

26. Islande

Si vous désirez contester la décision ci-jointe, vous pouvez introduire un recours auprés du conseil national de la sécurité sociale, a Reykjavik.
27. Liechtenstein

a) En ce qui concerne I'assurance maladie: si vous n’étes pas d’accord avec une décision d’'une caisse d’assurance maladie, vous avez le

droit d’exiger une attestation officielle qui précise les motifs sur lesquels est fondée cette décision et qui fournit des informations quant
aux voies de recours.

L'intéressé peut introduire un recours en justice auprés du tribunal compétent dans un délai de soixante jours a compter de la date de
réception de I'attestation en question.

b) En ce qui concerne I'assurance accidents: si vous n’étes pas d’accord avec une décision d'une caisse d’assurance accidents, vous
pouvez, dans un délai de deux mois a compter de la date de réception de la décision, demander a la caisse d’assurance en question
de revoir sa décision.

Si vous n’étes pas d’accord avec une décision d’'une caisse d’assurance accidents, vous pouvez également, dans un délai de deux
mois a compter de la date de réception de la décision, introduire un recours en justice auprés du tribunal compétent. Cela s’applique
également a la décision des caisses d’assurance accidents concernant la demande de révision susmentionnée.

28. Norvége
Tout recours contre une décision norvégienne doit étre introduit aupres de I'institution désignée au cadre 2 ou au cadre 4 du formulaire E 118 dans
un délai de six semaines a compter de la date de réception de sa notification.

29. Suisse

Si vous n’étes pas d’accord avec la décision ci-jointe, vous pouvez faire part de votre objection a l'institution, dans un délai de trente jours a
compter de la date de réception de sa notification. La décision relative a votre objection précisera la voie de recours et le délai dont vous disposez
pour introduire celui-ci.
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ATTESTATION DE DROIT AUX PRESTATIONS EN NATURE POUR
LES DEMANDEURS DE PENSION OU DE RENTE ET LES MEMBRES DE LEUR FAMILLE
Reglement (CEE) n° 1408/71: article 26.1
Reglement (CEE) n° 574/72: article 28

L’institution compétente remplit la partie A du formulaire et en remet deux exemplaires a l'intéressé qui les présente a l'institution de son lieu
de résidence. L'institution du lieu de résidence, a la réception des deux exemplaires en question, en remplit la partie B et transmet un des
exemplaires a l'institution mentionnée au cadre 6. Le cas échéant, les deux exemplaires sont d’abord transmis a l'institution qui doit remplir
les cadres 5 et 6.

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

A. Notification du droit

1. Institution du lieu de résidence (?)

1.1 Dénomination: ........cccccveeiiieeeiienenns

1.2 N° d'identification A& PINSHEULION: ......cceii et e e e et e e et e e e et e e e eaeeeesaseeeabaeeeeabseeeeasesaasbeeesnbeeesnnreeeasseeessreas
1.3 e 1T S SUSUP
14 Référence: votre fOrmuUIAIre E TOT7 AU .....cocuiiiiiii ettt e e e e e et e e e e e e e taaeeeeeeeeeataeaeaeeeeeaassseeeeeeaansaseeeaeeeeansrnneeens

2. Demandeur de pension ou de rente

21 Nom(s) de famille (3): Nom(s) de famille a la naissance (si différent):
2.2 Prénom(s): Date de naissance:
2.3 Adresse dans 1€ PAYS A8 FESIAENCE: .........iii ittt ettt e ettt e e rtee e e aee e e e beeeaasbeeeenbeeeaaneeeeaaneee e e b e e e easbeeeeabeeeanbeeeeanbeeeanbeeeanneeaan

2.4 Numéro d’identification personnel:

3. A remplir par l'institution & laquelle la demande de pension ou de rente a été présentée

3.1 L'intéressé indiqué Ci-deSSUS @ PrESENTE 1€ ......cc..iiiuiiiiiiiii ettt ettt e b bttt e e et e nae e st e e ste e ereeneee e (date)
une demande de pension ou de rente
[ de vieillesse L] diinvalidite L] de survie
[ d'accident du travail [ de maladie professionnelle
3.2 [ 1 résulte de 'examen de cette demande que l'intéressé est susceptible d’obtenir une pension a notre charge.

4. Institution qui a rempli le cadre 3

4.1 [0 1= g Vo] o 011 =1 T o SR
4.2 N° didentification A& PINSHEULION: .......c.eii ettt e e et e e et e e et e e e saa e e e easeeeeabaeeeeataeeeeaseeaasteeesnreeeannseeeanseeeaseeas
4.3 AATE S S ...ttt e e e e et ——eeeeeeeeetta—teeeeeeaeaateeeeeeeeeaeatttteeeeeaaietteteteeeaentteeeeeeeaaaaataeteeeeeaataeateeeeeaannreeeeeeeeaantaraeeeaeaaas
44 Cachet 4.5 DaAte: e
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A remplir par l'institution & laquelle a été présentée la demande de pension ou de rente ou par l'institution d’assurance maladie-maternité
du pays ou cette demande a été présentée

5.1 N° d’identification de I'INStitUtioN A INSIIUCHION: ......c..eiiie ettt e et e e st e e et e e e e s e e e sbe e e s steeesnnaeeeannaeesnneeeennneens

5.2 Lintéressé indiqué au cadre 2 et les membres de sa famille ont droit aux prestations en nature de I'assurance maladie-maternité

53 O a PAMIE AU e et jusqu’a annulation de la présente attestation

5.4 ] Pendant Un @M 8 COMPLET QU..............oveieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeee e eesee e ee e eeees s e s eee e se e se e eeeeseeeeee e ee e eee e eeee e eeeeeenee (date)

6. Institution qui a rempli le cadre 5

6.1

6.2

6.3

6.4 Cachet 6.5 DAt oo s
6.6 Signature:

7]

B. Notification de I'inscription ou de la non-inscription

YY)

71

L'intéressé désigné au cadre 2 et les membres de sa famille n'ont pas pu étre inscrits parce que

Membres de la famille inscrits

9.1

9.2

9.3

9.4

9.5

9.6

9.7

9.8

Noms (?) de famille Prénom(s) Sexe Date de N° d’identification
naissance personnel

Institution du lieu de résidence

[T ToTa o110 =1 (o] o HA RSSO

Cachet 10.5 DAt e e
10.6 Signature:
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Indications pour I’assuré

a)

b)

®

¢
)

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

Vous devez, des que possible, présenter les deux exemplaires de cette attestation qui sont en votre possession a une des institutions
d’assurance désignées ci-apres:

en Belgique, la mutualité choisie;
en République tchéque, le «Zdravotni pojistovnar, le fonds d’assurance maladie du lieu de résidence;

a Chypre, «Ymoupyeio Yyeiac» (ministere de la santé, 1448 Nicosie). Lors de la demande, l'intéressé se verra remettre une carte médicale
chypriote, sans laquelle les prestations en nature ne sont pas accordées;

au Danemark, la mairie du lieu de résidence;
en Allemagne, la «Krankenkasse» (Caisse de maladie) du lieu de résidence de votre choix;

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

en Espagne, la «Direccién Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social» (Direction provinciale de I'Institut national de la sécurité
sociale) du lieu de séjour ou de résidence. Si vous devez recourir aux prestations, vous pouvez vous adresser aux services médicaux et
hospitaliers du systeme sanitaire de la sécurité sociale espagnole. Joindre une photocopie au formulaire;

en Estonie, I'«Eesti Haigekassa» (Fonds d’assurance maladie estonien);

en France, la Caisse primaire d’assurance maladie;

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

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

en Lettonie, le «Vesellbas obligatas apdrosinasanas valsts agentira» (Agence nationale d’assurance maladie obligatoire);

en Lituanie, le «Teritoriné ligoniu kasa’» (fonds territorial des patients), I'assistance du service médical est accordée sans contact préalable
avec ladite institution;

au Luxembourg, la Caisse de maladie des ouvriers;

en Hongrie, la «Megyei Egészségbiztositasi Pénztar» (Caisse départementale d’assurance maladie) compétente;

a Malte, le ministere de la santé, a La Valette;

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

en Autriche, la «Gebietskrankenkasse» (Caisse régionale d’assurance maladie) compétente pour le lieu de résidence;

en Pologne, I'agence locale du «Narodowy Funsdusz Zdrowia» (Fonds de santé national) compétente pour le lieu de résidence;

au Portugal, pour le continent: le «Centro Distrital de Solidariedade e Seguranga Social» (Centre de district de solidarité et de sécurité
sociale) du lieu de résidence; pour Madeére: le «Centro de Seguranga Social da Madeira» (Centre de sécurité sociale de Madere), a Funchal;
pour les Agores: le «Centro de Prestagbes Pecuniarias» (Centre de prestations en especes), du lieu de résidence;

en Slovénie, /'office régional du «Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije» (ZZZS) (Institut d’assurance maladie de Slovénie) compétent
pour le lieu de résidence;

en Slovaquie, la «zdravotna poistovria» (Institution d’assurance maladie) selon le choix de la personne assurée;
en Finlande, /'office local de la «Kansaneldkelaitos» (Institution d’assurances sociales);

en Sueéde, le «Forsdkringskassany (Office des assurances sociales) du lieu de résidence. L’assistance du service médical (hdpital, médecin,
dentiste, etc.) peut étre demandée sans contact préalable avec ladite institution;

en Islande, le «Tryggingastofrun rikisins» (Institut de sécurité sociale de I'Etat), a Reykjavik;

au Liechtenstein, '« Amt fiir Volkswirtschaft» (Office d’économie nationale), a Vaduz;

en Norvége, le «lokale Trygdekontor» (Office local d’assurance) du lieu de résidence;

en Suisse, I'«Institution commune LAMal — Instituzione commune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG», a Solothurn.

Vous devez signaler a l'institution d’assurance a laquelle vous aurez remis le formulaire tout changement de situation qui pourrait modifier
le droit aux prestations en nature (octroi de la pension ou de la rente demandée, changement de votre lieu de résidence ou de séjour ou de
celui d’'un membre de votre famille, etc.).

NOTES

Sigle du pays auquel appartient I'institution qui remplit le formulaire: BE = Belgique; CZ = République tchéque; DK = Danemark;
DE = Allemagne; EE = Estonie; GR = Gréce; ES = Espagne; FR = France; IE = Irlande; IT = ltalie; CY = Chypre; LV = Lettonie;
LT = Lituanie; LU = Luxembourg; HU = Hongrie; MT = Malte; NL = Pays-Bas; AT = Autriche; PL = Pologne; PT = Portugal;
S| = Slovénie; SK = Slovaquie; FI = Finlande; SE = Suéde; UK = Royaume-Uni; IS = Islande; LI = Liechtenstein; NO = Norvege;
CH = Suisse.

A remplir uniguement quand le formulaire est émis & la demande de l'institution du lieu de résidence. Si le demandeur de pension réside au
Royaume-Uni, les deux exemplaires du formulaire sont a envoyer directement au Department for Work and Pensions, The Pension Service,
International Pension Centre, Tyneview Park, Newcastle upon Tyne.

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

Remplir le cadre 7 ou le cadre 8 selon le cas et mettre une croix dans la case correspondante.
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ATTESTATION POUR L’INSCRIPTION DES TITULAIRES DE PENSION OU DE RENTE OU DES MEMBRES
DE LEUR FAMILLE ET LA TENUE DES INVENTAIRES

Reglement (CEE) n° 1408/71: article 28.1 a; article 29.1 a
Reglement (CEE) n° 574/72: article 29.1, 2 et 3; article 30.1; article 95.4

Linstitution qui doit délivrer I'attestation conformément a l'article 29, paragraphe 2, ou a l'article 30, paragraphe 1, du reglement (CEE)
n°® 574/72 remplit la partie A du formulaire et remet deux exemplaires de celui-ci au titulaire de pension ou de rente, ou au membre de sa
famille, ou les fait parvenir a l'institution du lieu de résidence si le formulaire a été demandé par celle-ci. Le cas échéant, les deux exemplaires
sont d’abord transmis a l'institution, qui doit remplir les cadres 6 et 7. L’institution du lieu de résidence, aprés réception des deux exemplaires,
en remplit la partie B et transmet un exemplaire a l'institution désignée au cadre 7.

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les pointillés. Il se compose de quatre pages.

A. Notification du droit

TI

Institution du lieu de résidence (?)

1.1 [ D=1 g L] o 411 F=1 1T ] o A PO UP PP OTPPPOI
1.2 [ Do B To T=T ot 1y iTez=Y e g Ie F=TN 1 )] (U o] SRR
1.3 e T OSSPSR
1.4 Réference: VOtre FOrmMUIAITE E 107 AU ...ooouiiiiiiiie ittt ettt et e e st bt e e s kb e e e sttt e e aas et e e aas e e e e be e e e ambeeeeameeeeeameeeannbeeesnneeeeannaeeanneas
2. Titulaire de pension ou de rente

21 Nom(s) de famille (3): Nom(s) de famille a la naissance (si différent):

2.2 Prénom(s): Date de naissance:

2.3 Adresse dans 1€ PAYS e FESIAENCE: ........c.eiiiiiiiiiii ettt ettt ettt e bt e s bt e e bt e e e et et e e ea bt e ehe e et e e eae e e bt e e aeeeab e e bt e saneeebeeeaneentnens
2.4 [ (oo [ (=T 1S3 (=T A0 Lo =Y o T o o= SR
2.5 N @'IdentifiCatioN PEISONNEL: ......coiiiii ettt h e et ettt e bt e eb et e et e eae e et e e e be e ea st et e e eab e e eaeenateebe e e reenaneennee
2.6 Le titulaire de pension ou de rente était

[ un travailleur salarié

[] un travailleur non salarié

[ un travailleur frontalier (salarié)

[] un travailleur frontalier (non salarié)

[ un travailleur au chémage

A remplir par l'institution débitrice de la pension ou de la rente

3.1 L'intéressé désigné ci-dessus est titulaire d’'une pension ou d’une rente

[ de vieillesse O dinvalidité [ de survie

[ d’accident du travail [J de maladie professionnelle
3.2 [0 LT o TU L [PPSR
4. Institution qui a rempli le cadre 3 (%)
41 [ =T g L] o 4114 =1 1T ] o AR
4.2 N° d’identification de PINSHEULION: ... ettt h e bt e s he e e b e eab e et e e e ab e e ebe e emteeabeesaeeanteeanbeeaneeannean
4.3 PN [ =TT TSR
4.4 Cachet 4.5 Date: i
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Membre de la famille du titulaire de pension ou de rente

52

5.3

54
5.5

Nom(s) de famille (3): Nom(s) de famille a la naissance (si différent):

Prenom(s) ............................................................................................. Date de nals sance .......................................................................
A58 GANS 16 PRYS 08 FESIGENCE! ..o
N IGBPRION PETSONMEE ...
Date du tranSfert A MESIABNCE: .........iiiiiiiiiei ettt h bt b e bt bt et b e et h e et e et eh e e Rt e b e e e R e bt e e e nee e e e nneebeenn e e b e e neebe s

A remplir par l'institution débitrice de la pension ou de la rente, ou par I'institution d’assurance maladie-maternité du pays débiteur
de la pension ou de la rente (%)

6.1  Numéro d’identification de IinStitUtion d'INSIIUCHION: ..........oi ittt e b et e e bt e et e et e e b e saeeaneeas
6.2 [ Lintéressé désigné au cadre 2

[ Lintéressé désigné au cadre 5

a droit aux prestations en nature de I'assurance maladie-maternité @ Partir U ...........ccceeieiiiiiciiic e
6.3 Le colt des prestations a servir dans le pays de résidence, autre que le pays compétent, est a notre charge.
64 Oa PAME AU i et jusqu’a annulation de la présente attestation
6.5 [ durantun an @ partic du ........cccoeeveeeeeceeceeeeee e (©)
6.6 [ la délivrance de la présente attestation met fin a la validité du formulaire E ........ccccoeeeeererc... AU e
7. [] Priére de renvoyer la carte européenne d’assurance maladie de la personne désignée au cadre 2 ou 5, portant le numéro

................................................................................................. €t Valide JUSQUE ...o.eeiiiiiiiie s
8. Institution qui a rempli le cadre 6 (*)
8.1 N[00 ORI
S T0Z2 \\ o B o =Y o ) Toz= o T L= I T T3 (1 (U] o OSSPSR
R T N [ (=TT PP PRPROP PSPPI
8.4  Cachet 8.5 Date: .o
8.6 Signature:

B. Notification de I'inscription ou de la non-inscription

]

010

9.1

9.2
9.3

[ Lintéressé désigné au cadre 2

[ Lintéressé désigné au cadre 5
n’a pas pu étre inscrit

[] parce que 'intéressé a déja droit aux prestations en nature en vertu de la législation de notre pays

[T AAUITES IMNOLITST ..ottt et e e e et e e e e e e et e e e ee e e et ee e e ee e e ee e e et e e eee et ee e e ee e e e ee et e e e e e et e e e e ee e eneenn




E 121

0] oo

10.1 [ Lintéressé désigné au cadre 2

[ Lintéressé désigné au cadre 5
a été inscrit
10.2 [ Le coit de ces prestations est & votre charge; la date & prendre comme point de départ pour le calcul du forfait visé a I'article 95 du

r€GIEMENt (CEE) N® B574/72 ©ST1E ..ottt ettt bt a et et e e a bt e bt e e hb e e bt e ea bt e be e e bt e beesbbe e bt e nabeeneean

11. Carte européenne d’assurance maladie

1.1 [ Priere de trouver en annexe, comme demandé au cadre 7, la carte européenne d’assurance maladie portant le numéro ................

1.2 [ Priere d’indiquer les mesures devant étre appliquées concernant la carte européenne d’assurance maladie délivrée & la personne

désignée dans le cadre 2 ou 5, portant le NUME&ro ...........ccccceevevriiinieennn. et valide JUSQUE .......oceiriiiiiiiic e

12. Institution du lieu de résidence du titulaire de pension ou de rente ou du membre de sa famille

200 O =Y o To T o1 g B 14 o o PSP OPSPUOTSROY

12.2  N° d'identification de linstitution: .
G T o | (=TT PSRRI

12.4 Cachet 12.5 LD 1 =TT
12.6 Signature:

Indications pour le titulaire de pension ou de rente ou le membre de sa famille

Vous devez remettre au plus tét les deux exemplaires du présent formulaire a l'institution d’assurance suivante:
en Belgique, la «mutualité/ziekenfonds» (caisse de maladie) choisie;
en République tchéque, /e «Zdravotni pojistovnay, le fonds d’assurance maladie du lieu de résidence;

a Chypre, «YTtoupyeio Yyeiag» (ministére de la santé, 1448 Nicosie). Lors de la demande, lintéressé se verra remettre une carte médicale
chypriote, sans laquelle les prestations en nature ne sont pas accordées dans les institutions médicales de I'Etat;

au Danemark, /la mairie du lieu de résidence;

en Allemagne, la «Krankenkasse» (Caisse de maladie) du lieu de résidence choisie par l'intéressé;

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

en Espagne, la «Direccién Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social» (Direction provinciale de I'Institut national de la sécurité
sociale) du lieu de séjour ou de résidence;

en Estonie, I'«Eesti Haigekassa» (Fonds d’assurance maladie estonien);

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

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

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

en Lettonie, le «Veselibas obligatas apdrosinasanas valsts agentira» (Agence nationale d’assurance maladie obligatoire);

en Lituanie, le «Teritoriné ligoniu kasa’» (fonds territorial des patients);

au Luxembourg, /a Caisse de maladie des ouvriers;

en Hongrie, la «Megyei Egészségbiztositasi Pénztar» (Caisse départementale d’assurance maladie) compétente;

a Malte, I'unité «Droits» (Entitlement Unit) du ministere de la santé, 23, John Street, La Valette;

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

en Autriche, la «Gebietskrankenkasse» (Caisse régionale d’assurance maladie) compétente pour le lieu de résidence;

en Pologne, 'agence locale du «Narodowy Funsdusz Zdrowia» (Fonds de santé national) compétente pour le lieu de résidence; the regional
branch of the ‘Narodowy Fundusz Zdrowia’ (National Health Fund) competent for the place of residence;

au Portugal, pour le continent: le «Centro Distrital de Solidariedade e Seguranga Social» (Centre de district de solidarité et de sécurité sociale)
du lieu de résidence; pour Madére: le «Centro de Seguranga Social da Madeira» (Centre de sécurité sociale de Madere), a Funchal; pour les
Acores: le «Centro de Prestag6es Pecuniarias» (Centre de prestations en especes), du lieu de résidence;

en Slovénie, 'office régional du «Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije» (ZZZS) (I'institut d’assurance maladie de Slovénie) compétent
pour le lieu de résidence;

en Slovaquie, la «zdravotna poistovria» (Institution d’assurance maladie) selon le choix de la personne assurée;

en Finlande, /'office local de la «Kansaneldkelaitos» (Institution d’assurances sociales);

en Suéde, le «Férsdkringskassan» (Office des assurances sociales) du lieu de résidence;
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en Islande, le «Tryggingastofrun rikisins» (Institut de sécurité sociale de I'Etat), & Reykjavik;

au Liechtenstein, I'«Amt fiir Volkswirtschaft» (Office d’économie nationale), & Vaduz;

en Norvége, le «lokale Trygdekontor» (Office local d’assurance) du lieu de résidence;

en Suisse, /'«Institution commune LAMal — Instituzione commune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG» a Solothurn.

®

¢
¢
©)
¢
9

NOTES

Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire: BE = Belgique; CZ = République tchéque; DK = Danemark;
DE = Allemagne; EE = Estonie; GR = Gréce; ES = Espagne; FR = France; |IE = Irlande; IT = Italie; CY = Chypre; LV = Lettonie;
LT = Lituanie; LU = Luxembourg; HU = Hongrie; MT = Malte; NL = Pays-Bas; AT = Autriche; PL = Pologne; PT = Portugal;
S| = Slovénie; SK = Slovaquie; Fl = Finlande; SE = Suéde; UK = Royaume-Uni; IS = Islande; LI = Liechtenstein; NO = Norvege;
CH = Suisse.

A remplir uniquement lorsque le formulaire est émis a la demande de l'institution du lieu de résidence. Si le demandeur de pension réside
au Royaume-Uni, les deux exemplaires du formulaire sont a envoyer directement au Department for Work and Pensions, The Pension
Service, International Pension Centre, Tyneview Park, Newcastle upon Tyne.

Indiquer tous les noms dans I'ordre de I'état civil.
En France (en ce qui concerne les travailleurs non salariés) et en Hongrie, ce cadre doit étre rempli par l'institution d’assurance maladie-matemnité.
En Italie, les cadres 6 et 7 doivent étre remplis exclusivement par 'USL ou le ministére de la santé.

Dans le cas ou le formulaire, émis par une institution allemande, frangaise, hongroise, italienne ou portugaise, concerne un membre de la famille.
Remplir le cadre 8 ou le cadre 9 selon le cas et mettre une croix dans la case correspondante.
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POUR LA SECURITE SOCIALE E123
DES TRAVAILLEURS MIGRANTS

ATTESTATION DE DROIT AUX PRESTATIONS EN NATURE
DE L’ASSURANCE CONTRE LES ACCIDENTS DU TRAVAIL ET LES MALADIES PROFESSIONNELLES

Reglement (CEE) n° 1408/71: article 52 a; article 55.1 ai, bietci
Reéglement (CEE) n° 574/72: article 60.1; article 62.4 et 6; article 63.1 et 3

Si le formulaire a été demandé par l'institution du lieu de résidence ou de séjour de l'intéressé au moyen d’un formulaire E 107, il doit étre
adressé a ladite institution; dans les autres cas, il doit étre remis au travailleur.

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

1. Institution du lieu de résidence (?)

S B B 7= o Fo T3 1 F=1 i o] o SRS SO P
1.2 N didentification de PINSHIULION: ......coiiieie et e et e e e e e st e e et e e e saaae e e asaaeeeasaeeeasaeeesasseeeaasseeenteeeanseeeannaeeeansenennneen
G T o [ =TT PSPPSR

1.4 Référence: VOtre fOrMUIAINE E 107 QU ......coiuiiiiiiie e iciie it et ettt e et e e et e e st e e e e ate e e e aeeeeaaaaeeeasaaeeessaaeaasaeaesasseeeasseeeansseeanneeeansaeeannseeenaneen

7| Assuré

22 B [o T 4TS e I8 £= T 4 1111 SO SSPSRRI
2.2 Nom(s) de famille a la naissance (Si AiffErent): ... ettt sttt et eae et .
2.3 Prénom(s): Date de naissance:

2.4 N° d’identification personnel:

2.5 L'assuré est
[ un travailleur salarié
[ un travailleur non salarié
[ un travailleur frontalier (salarié)

[] un travailleur frontalier (non salarié)

[ un travailleur au chdmage

3. En raison

3.1 [ des éléments indiqués dans votre fOrmuIAire E 107 AU .......ccoovivovoeoeeeeeieee et e e et s e ee e sese s s e es e s neneneneseaneee

3.2 [ de 'accident du traVail SUIVENU @ ...........c.ccueuieeieeeeeeeeeeeeee ettt eeee e et et e e et et e e e e et s s e et et e e et e e ee st ee et et e e et eeeeee e s e et eeseesee s eeeeeen s eneeeeeeenas

et entrainant les conséquences suivantes:

3.3 [ dela maladie profeSSIONNEIE CONSLAIEE € ..........c.c.ieweuieeeeeeeeeeeeeeee et e et e et et e e e e et n e et s s n s s e eseneeneneenan
et entrainant les conséquences suivantes:
3.4 [ de lautorisation que nous avons accordée a I'intéressé de conserver le bénéfice des prestations

€N NALUME A/AUMEN ..ot (pays), ou il se rend

[ pour y établir sa résidence [] poury recevoir des soins
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4 La personne désignée ci-dessus peut bénéficier des prestations en nature
' [ pour accident du travail [ pour maladie professionnelle

4.1 [ pendant la durée prévue par les dispositions de la législation du pays de sa résidence
4.2 [JAPArtr dU oot [ JUSQU’ AU e
4.3 [ pendant trois mois au plus

4.4 [ sans restriction de temps

5. Le rapport de notre médecin contréleur

51 [ estjoint sous pli fermé

52 [ @étéenvoyéle ...cccoooeeeeeeeeeeeeeeceeeeee e L G OO

5.3 [ peut nous étre demandé

54 [ napas été établi

6. Institution compétente

(200 B =Y g T 41 = T PRSP PSPRTt

6.2  N° didentification de IINSHIULION: ..........oeiiiii et e e e e e et e e e e e e e e aaaaeeeeeeeeasaaeeeeeeeeasbaeseeeeeeanssssseaaeeeannnnnes

LSRG T N | (=111 SRRSO

6.4 Cachet 6.5 DaAte: e

Indications pour I’assuré

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

en Belgique,
a) en cas de prestations en nature accordées a la suite d’une maladie ou d’un accident privé: la mutualité choisie;

b) en cas de prestations en nature accordées a la suite d’'une maladie professionnelle: le «Fonds des maladies professionnelles», a 1210
Bruxelles;

en République tchéque, le «Zdravotni pojiStovna», le fonds d’assurance maladie compétent;

a Chypre, «Ymoupyeio Yyeiag» (ministére de la santé, 1448 Nicosie). Lors de la demande, l'intéressé se verra remettre une carte médicale
chypriote, sans laquelle les prestations en nature ne sont pas accordées dans les institutions médicales de I'Etat;

au Danemark, /'assistance du médecin ou du dentiste peut étre demandée en contactant un médecin généraliste ou un dentiste du service
public de santé. Les personnes nécessitant un traitement urgent a I'hépital peuvent se rendre directement dans un hépital public;

en Allemagne, l'institution d’assurance contre les accidents compétente pour le lieu de résidence ou de séjour;

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

en Espagne, les services médicaux et hospitaliers du systeme de santé couvert par les assurances sociales. Joindre une photocopie au
formulaire;

en Estonie, I'«Eesti Haigekassa» (Fonds d’assurance maladie estonien);

en France, la Caisse primaire d’assurance maladie;

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

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

b) pour les protheses, le grand appareillage, les prestations médico-légales et les examens et certificats médicaux, le siege provincial de
I'«Istituto nazionale per I'assicurazione contro gli infortuni» (Institut national d’assurance contre les accidents du travail) (INAIL);
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en Lettonie, le «Veselibas obligatas apdro$inasanas valsts agentira» (Agence nationale d’assurance maladie obligatoire);

en Lituanie, le «Teritoriné ligoniu kasa’» (fonds territorial des patients), I'assistance du service médical est accordée sans contact préalable
avec ladite institution;

au Luxembourg, I'«Association d’assurance contre les accidents»;
en Hongrie, la «Megyei Egészségbiztositasi Pénztar» (Caisse départementale d’assurance maladie) compétente;
a Malte, «entitlement Unit», 23 St. John Street, La Valette, CMR02;

aux Pays-Bas, une caisse de maladie compétente pour le lieu de résidence; ou, en cas de séjour temporaire, I'«Agis Verzekeringen» (Mutualité
générale de maladie des Pays-Bas), a Utrecht. L’assistance du médecin, du dentiste et du pharmacien peut étre demandée sans contact
préalable avec I'«Agis Verzekeringen»;

en Autriche, la «Gebietskrankenkasse» (Caisse régionale d’assurance maladie) compétente pour le lieu de résidence ou de séjour ou
I'«Allgemeine Unfallversicherungsanstalt» (institution générale d’assurance accidents), a Vienne;

en Pologne, I'agence locale du «Narodowy Funsdusz Zdrowia» (Fonds de santé national) compétente pour le lieu de résidence;

au Portugal, le «Centro Nacional de Protecgdo contra os Riscos Profissionais» (Centre national de protection contre les risques
professionnels), a Lisbonne;

en Slovénie, 'office régional du «Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije» (ZZZS) (Institut d’assurance maladie de Slovénie) compétent
pour le lieu de résidence ou de séjour;

en Slovaquie, la «zdravotna poistovria» (institution d’assurance maladie) selon le choix de la personne assurée;
en Finlande, /a « Tapaturmavakuustuslaitosten Liitto» (Fédération des institutions d’assurance contre les accidents);

en Suéde, le «Férsdkringskassan» (Office des assurances sociales). L’assistance du service médical (hdpital, médecin, dentiste, etc.) peut étre
demandée sans contact préalable avec ladite institution;

au Royaume-Uni, /e service médical (médecin, dentiste, hbpital, etc.) auquel le traitement est demandé;
en Islande, le «Tryggingastofnun rikisins» (Institut de sécurité sociale de I'Etat), & Reykjavik;
au Liechtenstein, I'cAmt fiir Volkswirtschaft» (Office d’économie nationale);

en Norvége, le «lokale Trygdekontor» (Office local d’assurance). Une assistance peut étre demandée sans contact préalable avec ladite
institution;

en Suisse, la «Caisse nationale Suisse d’assurance en cas d’accidents — Schweizerische Unfallversicherungsanstalt — Cassa nazionale
svizzera di assicurazione in caso di infortunio», a Lucerne. L’assistance du service médical (hépital, médecin, dentiste) peut étre demandée
sans contact préalable avec ladite institution.

NOTES

(") Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire: BE = Belgique; CZ = République tchéque; DK = Danemark;
DE = Allemagne; EE = Estonie; GR = Gréce; ES = Espagne; FR = France; |IE = Irlande; IT = ltalie; CY = Chypre; LV = Lettonie;
LT = Lituanie; LU = Luxembourg; HU = Hongrie; MT = Malte; NL = Pays-Bas; AT = Autriche; PL = Pologne; PT = Portugal;
S| = Slovénie; SK = Slovaquie; FI = Finlande; SE = Suéde; UK = Royaume-Uni; IS = Islande; LI = Liechtenstein; NO = Norvege;
CH = Suisse.

(3) Remplir uniquement lorsque le formulaire est émis a la demande de linstitution du lieu de résidence ou de séjour de I'intéressé. Si celui-ci
se rend au Royaume-Uni, un exemplaire du formulaire doit également étre adressé au Department for Work and Pensions, The Pension
Service, International Pension Centre, Tyneview Park, Newcastle upon Tyne.

(®) Indiquer tous les noms dans I'ordre de I'état civil.

() Dénomination et adresse de linstitution a laquelle le rapport médical a été adressé.
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DEMANDE D’ALLOCATION DE DECES

Reglement (CEE) n° 1408/71: article 65
Reglement (CEE) n° 574/72: article 78

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

1. Je soussigné/e:
1.1 Nom(s) de famille (?): Nom(s) de famille a la naissance (si différent):
1.2
1.3
14
1.5
1.6
2. demande a bénéficier d’'une allocation en raison du décés de la personne suivante (°):
3.
3.1 Nom(s) de famille: Nom(s) a la naissance (si différent):
3.2 Prénom(s) Date de naissance:
3.3 [\ e RTe [=Tat i iloz=Y i o g T o= Yoo g I= T APPSR
3.4 (D=1 (= [ o =TT OO OO PRT PSP PPN
3.5 Cause du déces:
[ maladie ] accident [ accident du travail
O maladie professionnelle [ acte de tiers responsable [ autres causes
3.6 Institution par laquelle e défunt €tait @SSUIE (3) (*): ..oviriiiiiiiee ettt e ettt r et
4. Le demandeur d’allocation O etait O netait pas a la charge du défunt
5. Le défunt O etait [ nétait pas ala charge du demandeur d’allocation
6. Le défunt O etait O nétait pas hébergé contre rétribution
O par le demandeur d’allocation
[ dans un établissement dont le demandeur d’allocation est le gestionnaire, un membre du personnel ou un pensionnaire (°)
7. Le demandeur d’allocation O est O nest pas entrepreneur de pompes funébres, préposé ou mandataire de cet
entrepreneur (°) (")
Le demandeur d’allocation O est O nest pas une personne morale de droit privé, qui en exécution d’un contrat
d’assurance a pris en charge une partie ou la totalité des frais (°)
Les frais funéraires s’€levent () .......cccovveeiiiiiiiee e ;ils ONt €1€ PAYES Par ..cceeiiiiiiiiii e
Vous trouverez en annexe 1€ dOCUMENTS SUIVANTS ......oiiuiiiiiiiiiiii ettt sttt e e a e e rae e st e e bt e e bt e e be e e aeenateeteeaneas
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10.  Veuillez verser le montant d sur mon COMPLE N® IBAN ........oii i e et e e e et e e e e ta e e e e steeeesaseeeeseeeeansaeeeanseeesnseeeannes

AUPIES de [a/dU ......cocuiiiiiiiiiii (Code BIC/SWIFT) it

=TT o OO TR T OO RPR PR PRPR ®)
1. Date: .o
111 Signature:

Indications pour le demandeur

a)

b)

Pour bénéficier de I'allocation de déces, vous devez, au moyen du présent formulaire, adresser une demande
— soit a l'institution d’assurance compétente,

— soit a linstitution d’assurance du lieu ou vous résidez, c’est-a-dire:

en Belgique, une mutualité de votre choix;

en République tchéque, I'«Urad préce» (Office de I'emploi) du lieu de résidence ou de séjour;

au Danemark, '«Indenrings- og Sundhedsministeriet» (ministere de l'intérieur et de la santé), a Copenhague;
en Gréce, ['office local de I'Institut des assurances sociales (IKA);

en Espagne, la «Direccion Provincial del Instituto Nacional de la seguridad Social» (Direction provinciale de I'lnstitut national de la sécurité
sociale) du lieu de résidence;

en France, 'organisme qui sert ou servirait les prestations en nature de 'assurance maladie;

en Irlande, le «Department of Social Welfare» (ministere de la prévoyance sociale), a Dublin;

en ltalie, /e siége provincial de I'INAIL;

en Lettonie, le «Valsts socialas apdro$inasanas agentira» (Agence d’assurance sociale de I'Etat);

en Lituanie, le «Savivaldybés socialinés paramos skyrius» (Office municipal d’assistance sociale) du lieu de résidence ou de séjour;
au Luxembourg, I"Union des caisses de maladie;

en Autriche, la «Gebietskrankenkasse» (Caisse régionale d’assurance maladie) compétente pour votre lieu de résidence;

en Pologne, le «Zaklad Ubezpieczen Spolecznych» (Institut d’assurance sociale — ZUS), office ayant une compétence territoriale sur le lieu
de résidence ou de séjour, et pour les agriculteurs, la branche régionale compétente du «Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego»
(Fonds d’assurance sociale pour I'agriculture — KRUS), le «Zaklad Emerytalno-Rentowy Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administacji»
(Office de pension du ministere des affaires intérieures et de I'administration — 'organisme de liaison pour les régimes spécifiques);

au Portugal, pour le continent: le «Centro Distrital de Solidariedade e Seguranga Social» (centre de district de solidarité et de sécurité
sociale) du lieu de résidence; pour Madére: «Centro de Seguranga Social da Madeira» (Centre de sécurité sociale de Madeire), a Funchal;
pour les Acores: le «Centro de Prestagbes Pecuniarias» (Centre de prestations en especes), du lieu de résidence;

en Slovénie, ['office régional du «Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije» (ZZZS) (Institut d’assurance maladie de Slovénie) compétent
pour le lieu de résidence ou de séjour;

en Slovaquie, /'«trad prace, socialnych veci a rodiny» (Office de I'emploi, des affaires sociales et de la famille) du lieu de résidence ou de
séjour de la personne décédée;

en Finlande, /a «Kansaneldkelaitos» (Institution d’assurance sociale), a Helsinki;

en Suéde, le «F6rsékringskassan» (Office des assurances sociales) du lieu de résidence ou de séjour;

en Estonie, la «Sotsiaalkindlustusamet» (Commission d’assurance sociale), a Tallinn;

en Islande, le « Tryggingastofun rikisins» (Institut de sécurité sociale de I'Etat), & Reykjavik;

au Liechtenstein, I'Office d’économie nationale;

en Norveége, le «lokale Trygdekontor» (Office local d’assurance) du lieu de résidence ou de séjour;

en Suisse, [«Institution commune LAMal - Istituzione commune LAMal - Gemeinsame Einrichtung KVG», a Solothurn.

Vous devez joindre a votre demande les documents suivants:

pour la Belgique, un extrait de I'acte de déces, délivré par I'administration communale;
les factures acquittées relatives aux frais funéraires;
tout document prouvant le lien de parenté ou d’alliance avec le défunt ou, le cas échéant, la cohabitation avec lui:

pour le Danemark, l'acte de déces;
lire attentivement les «vejledhing om ansagning for begravelsesheaelp» (instructions pour I'introduction d’une demande
d’allocation de déces) que vous recevrez ultérieurement;

pour la Gréce, l'acte de déces, le livret de santé, les cartes d’assurances, le cas échéant les factures acquittées relatives aux frais funéraires;
pour 'Espagne, le certificat de déces; et
l'attestation de lien de parenté ou les factures acquittées des frais funéraires si le demandeur n’a pas de lien de
parenté avec le défunt;
pour la France, dans tous les cas, le «bulletin de décées» de I'assuré,
en outre, selon le cas,

— sivous étiez I'époux ou I'épouse de I'assuré, la «fiche familiale» d’état civil,

— si vous étes son descendant (fils, fille, petit-fils, etc.), la «fiche familiale»
d’état civil établissant son lien de parenté avec vous,

— si vous étes son ascendant (pere, mere, grand-pere, etc.), sa «fiche
individuelle» d’état civil,

— sivous étiez a sa charge a un autre titre, une attestation sur I’honneur,
indiquant que vous étiez a sa charge totale, effective et permanente;



®
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¢
©)
©)
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¢)
©)

pour I'lrlande,

pour I'ltalie,

pour la Lettonie,
pour la Lituanie,
pour le Luxembourg,

pour I'Autriche,

pour la Pologne,

pour le Portugal,

pour la Slovénie:

pour la Slovaquie,
pour 'Estonie,

pour la Finlande,

pour la Suéde,

pour le Liechtenstein,

pour la Norveége,
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le certificat de déces,
le cas échéant le certificat de mariage,
le devis ou de décompte des frais funéraires ou le regu de ces frais, si vous les avez payés;

le certificat de déces,
le document d’immatriculation,
I'état de famille s’il y a lieu;

le certificat de déces;
le cetrtificat de déces;

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

le certificat de déces,
les factures acquittées relatives aux frais funéraires;

un certificat de déces, les factures originales des frais funéraires et une déclaration du demandeur pour certifier
qu’aucune autre allocation correspondante n’est accordée;
le certificat de déces et les factures acquittées relatives aux frais funéraires;

— pour I'allocation funéraire: I'acte de déces ou un document attestant que le déces de la personne assurée a été
enregistré, 'original de la facture relative aux frais funéraires,

— pour l'allocation de déces: I'acte de déces ou un document attestant que le déces de la personne assurée a été enregistre,

— en cas de déces du conjoint, le certificat de mariage,

— en cas de déces de I'un de ses parents, I'enfant doit fournir: un acte de naissance et un certificat d’inscription a
I’école ou a l'université (s’il a plus de 18 ans),

— les demandeurs qui n’étaient pas assurés en tant que membres de la famille de la personne décédée sont tenus
de présenter un document approprié attestant que celle-ci avait I'obligation de pourvoir a leurs besoins jusqu’a sa
mort;

le certificat de déces; les factures acquittées relatives aux frais funéraires;

le certificat de déces,

si le demandeur est entrepreneur de pompes funebres, une lettre de I'avoué de I'ayant droit aux prestations;
si le déceés a lieu sur le territoire estonien, un certificat pour la demande d’allocation doit étre annexé au certificat de
déces;

le certificat de déces,

tout document prouvant le lien de parenté avec le défunt;

si le demandeur est entrepreneur de pompes funebres, une lettre de I'avoué de I'ayant droit aux prestations;
le certificat de déces,

le certificat attestant la cause du déceés;

le certificat de déces,

le certificat attestant la cause du déces,

les factures acquittées relatives aux frais funéraires;

le certificat de déces.

NOTES

Sigle du pays auquel appartient linstitution qui remplit le formulaire: BE = Belgique; CZ = République tchéque; DK = Danemark;
DE = Allemagne; EE = Estonie; GR = Gréce; ES = Espagne; FR = France; |IE = Irlande; IT = Italie; CY = Chypre; LV = Lettonie;
LT = Lituanie; LU = Luxembourg; HU = Hongrie; MT = Malte; NL = Pays-Bas; AT = Autriche; PL = Pologne; PT = Portugal;
S| = Slovénie; SK = Slovaquie; Fl = Finlande; SE = Suéde; UK = Royaume-Uni; IS = Islande; LI = Liechtenstein; NO = Norvege;
CH = Suisse.

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

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

Pour les besoins des institutions portugaises, remplir la feuille intercalaire.

A compléter lorsque I'allocation est demandée au titre de la législation belge, si le demandeur d’allocation n’est pas le conjoint, ou un
parent ou allié jusqu’au troisieme degré du défunt.

Si le demandeur d’allocation est entrepreneur de pompes funébres, une lettre de I'avoué de I'ayant droit aux prestations doit étre envoyée
lorsque l'allocation est demandée au titre de la Iégislation finlandaise ou estonienne.

A indiquer dans la monnaie du pays de résidence du demandeur d’allocation.
Ne s’applique pas aux institutions irlandaises.



RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES
POUR LES BESOINS DES INSTITUTIONS PORTUGAISES

Conjoint

E 124 intercalaire

1.1

1.2

Etat civil
[ veufiveuve [ remariére

Lors du déces, vivait-il/elle sous le toit et a la charge de I'assuré?

O oui O non

[ divorcéle

Enfants ayant droit aux allocations familiales

21

Nom(s) de famille Prénom(s) Lien de
parenté

Date de
naissance

Enfant handicapé
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DES TRAVAILLEURS MIGRANTS E 125 "

RELEVE INDIVIDUEL DES DEPENSES EFFECTIVES

Reglement (CEE) n° 1408/71: article 36.1 et 2; article 63.1; article 87.1
Reglement (CEE) n° 574/72: article 93.1, 2, 4 et 5; article 105.1

Veuillez remplir un formulaire par bénéficiaire.

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

1. Facture n°® ... [ 1o semestre [] 2¢ semestre de I'exercice 20 ........cccocciiiiiiiiiiiiiiieee

2. Institution compétente destinataire

2.1 [ 1=T g Yo o 411 =1 (T o USRS RRRSTRRN

2.2 [\ e B To L=t ot i3iTor= iTo] g Ie L= RN W1 ) 1 (U (o] AP

2.3 F e == P PO S PP PPPRPPI

3. Bénéficiaire

3.1 NN Ty I L= =10 1 oY SRR SSRRSRR

3.2 Nom(s) de famille a la naissance (si différent):

3.3 Prénom(s): Date de naissance:

3.4 N° d’identification personnel (3):

a) attribué par l'institution compétente
b) attribué par l'institution créanciére

3.5 L'assuré est
[ un travailleur salarié
[ un travailleur non salarié
[ un travailleur frontalier (salarié)

[ un travailleur frontalier (non salarié)
[ un travailleur au chémage

4. La personne indiquée ci-dessus a regu des prestations sur la base du
document suivant:

41 [ Carte européenne d’assurance maladie N°: ...........cccccoeveveeeveveceeeenennnn. valable jusqu’au: ...
[ Certificat provisoire de remplacement de la carte européenne d’assurance Maladie N ..........ccocoeeuieeeeeeeeeeeeeee e
daté du: e valable du ......cccooveiiiiii e = 10 PR
[J FOrMUIAIre E..........oeeeeieeeeeeeeeeeecee e daté du ....oocvviiiiee valable du .........coccviiiiiiiiie, au

4.2 La personne indiquée ci-dessus

a subi I'examen MEICAl EMANAE 1 .......ooiii ittt e e e et e e e e e st aeeeeeeaaasaateeeeeeessansaaeeaeeeeaasssaeeeeeeesassseeaeeesanssnnneeeesaannnnns
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5. Dépenses effectuées Montant ()
5.1 Pour prestations en nature servies AUo i AU it | e s
5
pour cause de(°) [ maladie [] accident de la vie privée
[ accident du travail ou maladie
professionnelle

5.2 IS o110 E 3 44 T=T [ o= T )~ SR
5.3 S0INS AENTAINES e et e et e e see e teesneeabea s | eeheeeaeeenteeabeeaheeabeeaaee e beeateeeneenateeteens
5.4 1Y L= Toz= Ta 1Y o | - USROSt
55 Hospitalisation [o [V SRR = U PR

o [¥ DR = O O UR
5.6 F N1 T =YS] o= 1o g TS ) O
5.7 Total des prestations en nature e
5.8 Controles MEdICAUX (7) ettt
59 Pour prestations en espéces servies  du .......ccccceecveeeviieeennnn. = T PSSR
5.10 Total des dépenses
6. Institution créanciére
6.1 (D= aToT 4911 F=1 1] o LT P PR
6.2 N° d’identification de PINSHEULION: ... ..o ettt et ettt e b e e e a et et eeate e bee e et e e eaeeeaseenseeenbeenbeeanbeeabeesnneenneas
6.3 e ST SRR
6.4 Cachet (%) 6.5 Date: oo

6.6 Signature:

Réservé a l'institution du pays compétent




Q)

®)
¢

¢
©)
©)
0
¢)
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NOTES

Sigle du pays auquel appartient linstitution qui remplit le formulaire: BE = Belgique; CZ = République tcheque; DK = Danemark;
DE = Allemagne; EE = Estonie; GR = Grece; ES = Espagne; FR = France; IE = Irlande; IT = ltalie; CY = Chypre; LV = Lettonie;
LT = Lituanie; LU = Luxembourg; HU = Hongrie; MT = Malte; NL = Pays-Bas; AT = Autriche; PL = Pologne; PT = Portugal;
S| = Slovénie; SK = Slovaquie; FI = Finlande; SE = Suéde; UK = Royaume-Uni; IS = Islande; LI = Liechtenstein; NO = Norvege;
CH = Suisse.

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

Lorsque le bénéficiaire est un membre de la famille inscrit au moyen du formulaire E 106, veuillez indiquer le numéro d’identification
personnel de I'assuré.

Indiquer le montant dans la monnaie nationale.

Pour les besoins des institutions suisses.

Indiquer la nature des prestations: soins d’accouchement, prothéses dentaires, prothéses orthopédiques, cure thermale, ambulance,
moyens complémentaires de diagnostic, etc.

Indiquer la nature des contréles médicaux ou des expertises médicales effectués.

Il n’est pas nécessaire d’apposer un cachet sur un formulaire signé et envoyé par voie électronique.






COMMISSION ADMINISTRATIVE
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DES TRAVAILLEURS MIGRANTS E 126 Q)

TARIFICATION EN VUE DU REMBOURSEMENT DES PRESTATIONS EN NATURE

Reglement (CEE) n° 1408/71: article 22.1 a i; article 22.3; article 31 a; article 34 bis
Réglement (CEE) n° 574/72: article 34

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

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les pointillés. Il se compose de trois pages.

A. Demande

1. Institution destinataire (?)
1.1 [0 T=T g T 0 4110 =1 (o] o SO SSTRRSTRRIN
1.2
1.3 F e (T TP T PP U PR PPPRPT
2. [ Ayant droit
21 [\ o100 1) e [ 2= Ta a1 E=Y G PRSP POTRRUSRTOPPRINY
2.2 Nom(s) de famille @ [a NAISSANCE (Si AIffErENT): ... e ettt ettt e et e e et et e e snt e e e anseeeasnneeeasseeesnneeaanneeeaannen
23 Prénom(s): Date de naissance:
24 N° d’identification personnel:
25 L'assuré est/était:
[] un travailleur salarié
[ un travailleur non salarié
[ un travailleur frontalier (salarié)
[ un travailleur frontalier (non salarié)
[ un travailleur au chémage
3. Membres de la famille ayant regu les soins:
3.1 N Lo (S e Lo =T 11 Y TSP R TR RPP
3.2 PrENOM(S): .ttt Date de NaiSSANCE: ......ccceeiiiiiiieiiieee e
3.3 N° d’identification personnel:
4. La personne indiquée ci-dessus
41 AUPANT UN SEJOUT G/AU/BIN ...ttt ettt ettt e e e bt e e h et et e e he e bt oo b et e bt e eat e et e e e ab e e ebe e be e e bt e san e et e e nabeenbeesans (pays)
4.2 B Lttt ettt oo eeeeeeeeteeeteeeteeeaeeeseeeseeesseesstessesesseessseeasteesseesseessseesseesastessteesteessteensteeteinseeasteenteeasteanteeaneeaneeaseeebeeaneeeteeaneeebeeateans (localité)
4.3 a payé elle-méme les prestations qui lui ont été nécessaires (indiquer la nature de celles-Ci): ........cccooiiiiiiiiinii i
5. Nous vous prions d’indiquer sur les quittances ci-jointes, pour chaque prestation qui y figure, la somme qui pourrait lui étre remboursée
selon les tarifs appliqués par linstitution du lieu de séjour. Uniquement pour le Luxembourg, indiquer également le montant de la
participation officielle a supporter par I'assuré.
6. Ci-joiNt ..eeeieiieeieeee e quittances.

O
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7. Institution compétente

71 [T aTo] a1 10 =) o] o AU OO UOTPUPPPRRRRPPIRt

7.2 N° d’identification de PINSHEULION: .........ooii ettt e e e e e et e e e e e e e s aataeeeeeeeeaaaaaeeeeeaesasssseeaeeesnnnssnseaeeeaansnnnens

7.3 AT S S . .ttt ettt oottt e e e e e eete—eeeeeeeeeatteeeeeeeeeetattteeeeeesesteeeeeeeaaaasteteeeeeatteeteeeeeaaantteteeeeeaaataneeeeeeeaaantreeeeeeeaaaarreeeaeaaanes

7.4 Cachet 7.5 (D7 (=SSOSR
7.6 Signature:

B. Réponse

8. Vous trouverez en annNexe .........cccoeveveveneneinnenennanannnnan quittances tarifées selon votre demande

9. [ Montant 8 remMbOUISEr  ........coveeeieeieeeieeeeee e [ Pas de remboursement

10. (O T Y=Y V7= (o] o TSRS UPRRN

11.| Institution du lieu de séjour

1.1 [ 1= o Ta 113 =1 (oo A SRR

1.2 N° d'identification de FINSHEULION: ..........ooiieiie et e e e e ettt e e e e e e e baeeeeeeeeaaaataeeeeeeeseaasbeeeeesaanssseeeeeeeeannssnneeens

11.3 F o =TT T TP S ORI

11.4 Cachet 11.5 Date: oo s
11.6 Signature:

NOTES
(Y Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire: BE = Belgique; CZ = République tchéque; DK = Danemark;
DE = Allemagne; EE = Estonie; GR = Grece; ES = Espagne; FR = France; IE = Irlande; IT = Italie; CY = Chypre; LV = Lettonie;
LT = Lituanie; LU = Luxembourg; HU = Hongrie; MT = Malte; NL = Pays-Bas; AT = Autriche; PL = Pologne; PT = Portugal; S| = Slovénie;
SK = Slovaquie; Fl = Finlande; SE = Suede; UK = Royaume-Uni; IS = Islande; LI = Liechtenstein; NO = Norvége; CH = Suisse.
()  Si linstitution qui aurait été tenue de servir les prestations en nature n’est pas connue, le formulaire peut étre adressé a I'organisme de
liaison du pays de séjour, c’est-a-dire:
en Belgique, l'institut national d’assurance maladie-invalidité (Inami), a Bruxelles;
en République tcheéque, le «<CMU» (Centre des remboursements internationaux), a Prague;
au Danemark, /'«Indenrings — og Sundhedsministeriet» (ministére de l'intérieur et de la santé), a Copenhague;
en Allemagne, la «DVKA» (Agence de liaison allemande pour I'assurance santé — affaires internationales), a Bonn;
en Estonie, I'«Eesti Haigekassa» (Fonds d’assurance maladie estonien);
en Greéce, ['office régional ou local de I'Institut des assurances sociales (IKA); pour les gens de mer, la caisse de retraite des marins (NAT);
en Espagne, I'«Instituto Nacional de la Seguridad Social» (I'Institut national de la sécurité sociale), a Madrid;
en France, le «Centre des liaisons européennes et internationales de sécurité sociale», a Paris;
en Irlande, le «Department of Health» (ministere de la santé), a Dublin;
en ltalie, le «Ministero della Sanita» (ministére de la santé), a Rome;
a Chypre, le « Yrmoupyeio Yyeiag» (ministére de la santé), a 1448 Nicosie;
en Lettonie, le «Veselibas obligatas apdro$inasanas valsts agentdr» (Agence nationale d’assurance maladie obligatoire), a Riga;
en Lituanie, le «Valstybiné ligoniy kasa» (Fonds national des patients), a Vilnius;
au Luxembourg, I"Union des caisses de maladie, a Luxembourg;
a Malte, I'«Entitlement Unit» (unité Droits) du ministere de la santé, 23, St. John Street, La Valette;
en Hongrie, '«Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar» (fonds national d’assurance pension), & Budapest;
aux Pays-Bas, I'<Agis Zorgverzekeringen», a Utrecht;
en Autriche, la «Hauptverband der ésterreichischen Sozialversicherungstrdger» (Union des institutions d’assurances sociales), a Vienne;
en Pologne, le «Narodowy Fundusz Zdrowia» (le fonds de santé national), a Varsovie;

au Portugal, le «Departamento de Relagédes Internacionais e Convengdes de Seguranga Social» (ministere des relations internationales
et des conventions de sécurité sociale), a Lisbonne;

en Slovénie, la «Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije-Direkcija» (Direction de I'Institut d’assurance maladie de Slovénie), a Ljubljana;
en Slovaquie, I'«Urad pre dohl’ad nad zdravotnou starostlivost'ou» (Autorité de contréle des soins de santé), & Bratislava;




en Suéde, le «Riksférsdkringsverket» (Office des assurances sociales), a Stockholm;

en Islande, le « Tryggingastofnun rikisins» (Institut de sécurité sociale de I'Etat), & Reykjavik;
en Finlande, la «Kansaneldkelaitos» (Institution d’assurance sociale), a Helsinki;

au Liechtenstein, /‘«Amt fiir Volkswirtschaft» (I'Office d’économie nationale), a Vaduz;

en Norveége, le «Rikstrygdeverket» (Office national d’assurance), a Oslo;

en Suisse, ['«Institution commune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG — Istituzione commune LAMal», a Solothurn.

Indiquer tous les noms dans 'ordre de I'état civil.
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COMMISSION ADMINISTRATIVE 0
POUR LA SECURITE SOCIALE E 127
DES TRAVAILLEURS MIGRANTS

RELEVE INDIVIDUEL DES FORFAITS MENSUELS

Reglement (CEE) n° 1408/71: article 36.1 et 2
Reglement (CEE) n° 574/72: article 94; article 95

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

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il convient d’établir un
formulaire distinct pour chaque titulaire de pension ou de rente et chaque membre de sa famille.

]

REIEBVE N° oottt o Lo =T o 1= Y= S .(®

2. Institution compétente

2.1 [T aToTa 10 F=1 i o] o FE SO PRSP PPPP
2.2 N° d’identification de VINSHEULION: .........ooo it e e et e e e e e et e e e e e et a e e e e e e e e eeasbaeeeeeeeassaeeeeeeseenssnneeeeeans
2.3 Y L= T S EER PSP

Le droit aux prestations en nature est ouvert du chef du
3. [ travailleur salarié [ titulaire de pension ou de rente

[ travailleur non salarié

3.1 LT Ty I L= =T a1 USSP
3.2 Nom(s) de famille a 1a NAISSANCE (Si AIfFEIENL): .....c.ei it b ettt e et b et e e bt e et e e sae e e beebeestee s
3.3 Prénom(s): Date de naissance:

3.4 N° d’identification personnel attribué par l'institution compétente:

3.5 N° d’identification personnel attribué par l'institution créanciére:

4. Le présent relevé individuel concerne:

4.1 [ 1a famille de la personne désignée au cadre 3 résidant a 'adresse SUIVANTE: ........c.ooi i

4.2 [ le titulaire de pension ou de rente désigné au cadre 3 et résidant & 'adresse suivante: ...

4.3 [ 1e membre de la famille, désigné ci-dessous, du titulaire de pension ou de rente désigné au cadre 3

[ 1e membre de la famille, désigné ci-dessous, de la personne désignée au cadre 3 ()
e Ty B T o 1) e Lo =T 1 Y PSR PTOUPROPRRURRPRO
4.3.2 Prénom(s):

Date de naissance:

4.3.3 Adresse: .
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5. Le droit aux prestations en nature des membres de la famille du travailleur indiqué ci-dessus, ou du titulaire de pension ou de rente
indiqué ci-dessus et des membres de sa famille, a été attesté par votre formulaire
E oo AU s (date)

6 Pour la période pendant laquelle ce droit a subsisté
(AU e AU e )

6.1 Le nombre de forfaits MENSUEIS ©ST A .........ccuiiiiiiii ettt b e bttt e bt e et sbe e s e nbeenenneens
62 [ par famille, quel que soit le nombre de membres, en appliquant un seul tarif;

O par titulaire de pension ou de rente et membre de sa famille — pour chaque formulaire E et application du méme tarif pour le titulaire
de pension ou de rente et les membres de sa famille;

O par téte (4).

7. Institution créanciére

71 [T o o] 001 F=Y (o] LA OO RRRRRORRP
7.2 N° d'identification de FINSHULION: .........ooi et e e e st e e e e e e et e e e s st e e e saaeeeeesaaeeesbeeeensaeeesseeasanteeesnseeeannseeeannneeans
7.3 Adresse: .

7.4  Cachet(%):

NOTES

" Sigle du pays auquel appartient linstitution qui remplit le formulaire: BE = Belgique; CZ = République tchéque; DK = Danemark;
DE = Allemagne; EE = Estonie; GR = Gréce; ES = Espagne; FR = France; IE = Irlande; IT = ltalie; CY = Chypre; LV = Lettonie;
LT = Lituanie; LU = Luxembourg; HU = Hongrie; MT = Malte; NL = Pays-Bas; AT = Autriche; PL = Pologne; PT = Portugal;
S| = Slovénie; SK = Slovaquie; FI = Finlande; SE = Suéde; UK = Royaume-Uni; IS = Islande; LI = Liechtenstein; NO = Norvége;
CH = Suisse

Q)] L’année a indiquer est celle pendant laquelle les prestations ont été servies.

®) Indiquer tous les noms dans 'ordre de I'état civil.

* En cas de régime spécial de paiement forfaitaire.

®) Il n’est pas nécessaire d’apposer un cachet sur un formulaire signé et envoyé par voie électronique.




	Sommaire
	2006/203/CE: Décision n° 202 du 17 mars 2005 concernant les modèles de formulaires nécessaires à l'application des règlements (CEE) n° 1408/71 et (CEE) n° 574/72 du Conseil (E 001, E 101, E 102, E 103, E 104, E 106, E 107, E 108, E 109, E 112, E 115, E 116, E 117, E 118, E 120, E 121, E 123, E 124, E 125, E 126 et E 127) 

