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DECISION n° 153
de 7 de octubre de 1993

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

{Texto pertinente a los fines del EEE)

(94/604/CE)

LA COMISION ADMINISTRATIVA DE LAS COMUNIDADES EUROPEAS PARA LA SEGURI-
DAD SOCIAL DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES,

Vista la letra a) del articulo 81 del Reglamento (CEE) n® 1408/71 del Consejo, de 14 de
junio de 1971, relativo a la aplicacién de los regimenes de Seguridad Social a los
trabajadores por cuenta ajena, a los trabajadores por cuenta propia y a sus familias que
se desplazan dentro de la Comunidad, en virtud de la cual la Comisién administrativa se
encargard de resolver todas las cuestiones administrativas o de interpretacién que se
deriven del Reglamento (CEE) n® 1408/71 y de los reglamentos posteriores,

Visto el apartado 1 del articulo 2 del Reglamento (CEE) n® 547/92 del Consejo, de 21 de
marzo de 1972, en virtud del cual dicha Comisién elaborard los modelos de certificados,
certificaciones, declaraciones, solicitudes y demds documentos necesarios para la aplica-
cién de los Reglamentos, :

Vista la Decisién n® 130, de 17 de octubre de 1983, por la que se establecen y adaptan
los modelos de formularios necesarios para la aplicacion de los Reglamentos,

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

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

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

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

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

Considerando que, por lo que respecta a la lengua de expedicién de los formularios, se
estard a lo dispuesto en la Recomendaciéon n® 15 de la Comisién administrativa;

DECIDE:

1. Los modelos de formularios E 001, E 103-E 127 reproducidos en la Decisién n® 130
serdn sustituidos por los modelos que se adjuntan.



19. 9. 94 Diario Oficial de las Comunidades Europeas N L 244/23

2. Las autoridades competentes de los Estados miembros pondrén a disposicién de los
interesados (derechohabientes, instituciones, empresarios, etc.) los formularios ajusta-
dos a los modelos que se adjuntan.

3. Los formularios estaran disponibles en las lenguas oficiales de la Comunidad y se
presentardn de tal manera que las diferentes versiones puedan superponerse perfecta-
mente para permitir que cada destinatario (derechohabiente, institucion, empresario,
etc.) reciba los formularios impresos en su lengua nacional.

4. La presente Decision serd aplicable a partir del primer dia del mes siguiente al de su
publicacién en el Diario Oficial de las Comunidades Europeas..

El Presidente

de la Comision Administrativa

Gabrielle CLOTUCHE
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Lista de formularios

Solicitud o Comunicacién de informacidn, solicitud de formularios, reiteracién relativa a un trabajador asalariado, un
trabajador no asalariado, un fronterizo, un pensionista, un desempleado, un derechohabiente

Ejercicio del derecho de opcién
Certificacién relativa a la totalizacién de periodos de seguro, de empleo o de residencia

Certificacién relativa a los miembros de la familia del trabajador asalariado o no asalariado que hay que tomar en

- consideracién para el cilculo de las prestaciones econdmicas en caso de incapacidad para el trabajo
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Certificacién de derecho a las prestaciones en especie del seguro de enfermedad-maternidad en el caso de personas que residen
en un pais que no es el competente

Solicitud de certificaciéon de derecho a prestaciones en especie
Certificacion de suspension o de supresion del derecho a las prestaciones en especie del seguro de enfermedad-maternidad

Certificacién para la inscripcién de los miembros de la familia del trabajador asalariado o no asalariado y la elaboracion de
los inventarios

Certificacién relativa a los trabajadores aslariados de los transportes internacionales

Certificacién de derecho a prestaciones en especie durante la estancia en un Estado miembro
Certificacién sobre el mantenimiento de las prestaciones en curso del seguro de enfermedad-maternidad
Hospitalizacién, notificacién de ingreso y de salida

Concesion de prestaciones en especie de gran importancia

Solicitud de prestaciones econdémicas por incapacidad laboral

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

Concesién de prestaciones econémicas en case de maternidad e incapacidad para el trabajo
Notificacién de no reconocimiento o de terminacién de la incapacidad para el trabajo

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

Certificacién de derecho a las prestaciones en especie para los solicitantes de pensién o de renta y los miembros de sus
familias

Certificacién para la inscripcién de los titulares de pensién o de renta y la elaboracién de los inventarios

Certificacion para la concesién de las prestaciones en especie a los miembros de la familia de los titulares de pensién o de
renta

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

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

Estado individual de cantidades globales mensuales
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] solicitud de informacion [ un trabajador asalariado
[] Comunicacién de informacién [] un trabajador no asalariado
[ solicitud de formularios ] un fronterizo
[] Reiteracién relativa a [ | un pensionista

[] un solicitante de una pensién
] un desempleado
] un derechohabiente

Reglamento 1408/71: articulo 84
La institucién expedidora cumplimentard la parte A y enviard dos ejemplares a la institucion destinataria. Esta cumplimentard la parte B y

devolvera un ejemplar a la institucion expedidora. Ei formulario se utiliza como complemento de otros formularios o para cualquier intercambio
de informaciones que no estén previstas formalmente en el marco de los formularios, a los que no sustituye en ningtn caso.

Parte A

1 Institucion destinataria

1.1 Denominacién:
1.2  Direccion (2):

2 Informacién refativa af asegurado (3)

2.1 Apellido familiar (4):

2.2  Apellido de nacimiento (4):
2.3  Nombre (5):

2.4  Apellidos anteriores (6):
25  Sexo("):

3 Nacionalidad (8): oo DAL (9) et e e

4 Nacimiento

4.1 Fecha (19):
4.2  Localidad (1):

4.3  Provincia o departamento (12): ........................................
O R VL3 (L) OO OO OOy FEU SO PSP PS PR
5 Numero de afiliacion

5.1 En la institucion eXpedidOra: e e e
5.2 En 1a instituCion deSHNAANA: e et e s e e e en e e e e et e e e e s a e e e e e e e e e e tr s
6 1= oot L1 X 3 A OO OO PSPPSRSO PRPO
7 Informacion relativa al expediente

71 Tipo de prestacion:
7.2 Referencia del expediente de la institucién expedidora:

7.3 Referencia del expediente de la institucién destinataria:
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8 Derechohabiente (14)

8.1 Apellido familiar (4)

8.2 Nombre Apellido de nacimento (4)

8.3  Lugar de nacimiento (1) Fecha de nacimiento

8.4  Sexo Nacionalidad D.N.I. (9)

BB DHFBCCION (). cooieeioeeieeee et e et et e et eeteeaeste s e et et e e st eE e aEea e eaeeRe e R e Rt Se e e £ e R e ne oA R et et LR £ R RS R e e e AR e £ et R e ee e e e e eE e e Reer e ee oo e et e e e e e e enee e ran s

9 [ solicitud [] Reiteracion de la solicitud de fEChA:  ..ovveeeivecrreereee e,
Rogamas nos envien para la persona indicada en el recuadro 02 [s

9.1 [T] el/los formuIArios) SIQUIBNTE(S): coeeeeeereeieeeessiesertetesstetessstesesseass e aesessesesssssassesmeses s sessnns s ens s en e mmne s mssnsesnes s ene s nsennseens

8.2 [] €l/l0S dOCUMBNIO(S) SIGUIBMIE(S):  weoeveeveieeeeeeeeeeeeeeeee et eeeeeeeeeee e eaess e sseesaesssessesssenses st ssessserssenas b s s ems e b ens s b e et

9.3

9.4

10

11

12 Institucion que cumplimenta la parte A

12,1 DeNOMINACIONT e ettt e et e b e e e e e st e b s r e No de ¢odigo (15):.oeeciieeii e
12.2 Direccion (2):

12.3 Selio
12,4 FeCha: e
12.5 Firma
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Parte B

13

En relacién con su solicitud le(s) adjuntamos:
131 [ el/0S TOrMUIAHO(S) SIQUIBIME(S):  weeeeeereeeeeieesssseesseesesesssesssieeses st es e as et E PR R bbb bbb
13.2  [] elllos dOCUMENtO(S) SIQUIBMTE(S): .eeeereereer et re st ee s eacia s et b bt s e b ea s e RS E AR SRS
133 [] 18 infOrMACION SIQUIBNTE: ooeoeeeeeeeeeeeeees s s e eee e ees s eseebae bbb bR s
14

En relacién con su solicitud de:

Les comunicamos que no podemos enviarles:
14.1 [ elflos formulario(s) SIQUIBMLE(S):  wovrereerreremnereereerceserceseireenne OO USROS
142 [] elfios docuMENTO(S) SIQUIBNIE(S):  .oooeeeriiceeireeriee et st ces st s a e a s eeb e a2 SRR e
143 [] la informacién solicitada ‘
144 [] MONVOS!  oeoosieieecrereriressesesesesstse st eccesaes e e s e e aeacseesoes s eeneae o2 b b AR R R e e SRS bR s e e s e h e b0 e b e b E R AR b a4 b0 S e b 1A SRR R e

15

16

[] BN relacién CON SU BNAVIO D8 e b et
acusamos recibo a la informacion contenida en el recuadro 10

17 Institucion que cumplimenta la parte B

17.1  Denominacién: .. Node cOdigo (15): .eviiiiiieiiienieie e
17.2  Direccidn (2):

17.3 Sello
17.4  Fecha: e
17.5 Firma
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INSTRUCCIONES

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando Unicamente las lineas de puntos. Se compone de

13)

14)
15)

4 paginas; ninguna de ellas podra suprimirse aun cuando no contenga ninguna mencién util.

NOTAS

Acuerdo EEE sobre el Espacio Econémico Europeo, Anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario se
aplicara también a Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia.

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

Calle, nimero, codigo postal, localidad, pais.

Los puntos 2.1 a 2.5 relativos a la identificacién, se cumplimentaran cuando sea necesario.

— El apellido familiar implica la indicacién del apellido usual o del apellido adquirido por matrimonio. Si el formulario lo cumplimenta una
institucion neerlandesa y si el asegurado o el derechohabiente es una mujer casada o que ha estado casada, indicar, como apellido
de familia, el apellido del cédnyuge actual o del Ultimo cényuge.

— El apellido de nacimiento debe indicarse siempre; en el caso de que sea idéntico al apellido de familia, se pondrd la mencion «idem».
Si el formulario lo cumplimenta una institucion neerlandesa y si el asegurado o el derechohabiente es una mujer casada o que ha
estado casada, indicar, como apellido de nacimiento, su apellido de soltera. .

— Las expresiones «llamado» y «alias» y las particulas deben aparecer en su integridad y en el orden del registro civil.

— Para los nacionales espanioles, indicar los dos apellidos de nacimiento.

— Para los nacionales portugueses, indicar todos los apellidos (apellidos, nombre, apellido de soltera) en el orden del Registro civil, tal
como aparecen en el documento de identidad o el pasaporte.

) indicar todos los nombres segun el orden del Registro civil.

Se indicara principalmente en el caso de adopcion o de utilizacion de sobrenombres de uso corriente; las expresiones «llamado» y
«alias» y las particulas deben aparecer en su integridad y en el orden del registro civil.

M = Masculino; F = Femenino.
En su caso, indicar la fecha de nacionalizacién.

Para los nacionales espafoles, indicar el niumero que figura en el documento nacional de identidad (D.N.l.) si se posee, aunque esté
caducado. En caso de no poseerlo indicar expresamente: «ninguno».

El dia y el mes se expresan con dos digitos cada uno, el afio con cuatro digitos (por ejemplo, 1 de agosto de 1921 = 01. 08. 1921).

Para las ciudades francesas que se componen de varios distritos, indicar el numero de distrito (por ejemplo Paris 14). Para las
localidades portuguesas, indiquese también la parroquia y €l municipio.

informacion obligatoria para los asegurados de nacionalidad espafiola, francesa o italiana; esta rdbrica implica, segun los paises, la
indicacién de la dependencia territorial del lugar de nacimiento (por ejemplo, en lo que se refiere a Francia, para un municipio de
nacimiento, Lille, hay que indicar el departamento de nacimiento, Nord, unido al cédigo departamental si el asegurado lo conoce, o sea,
en este caso, «569». La informacién anotada serd, por tanto, «Nord 59»). Para los nacidos en Espafia, indicar solamente la provincia.

Sigla del pais de nacimiento del asegurado, codificada segun el cadigo internacional de vehiculos automdviles.
A cumplimentar si procede.
Completar si se tiene.
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EJERCICIO DEL DERECHO DE OPCION

Reglamento 1408/71; articulo 16.2 y 3
Reglamento 574/72: articulo 13.2 y 3; articulo 14.1y 2

Una vez cumplimentada la parte A del formulario con arreglo a los puntos a) y b) de las instrucciones, el trabajador lo remitird o expedird
segn las indicaciones de los puntos a) y ¢) de las mismas instrucciones. La institucion que reciba el formulario cumplimentard la parte B y
hard llegar un efemplar al trabajador.

A. Opcién
1 El abajo firmante
1.1 Apellido(s) (! b's)
1.2
1.3
1.4
1.5

2 Ocupado desde:

21 (@ [] en calidad de
continuacion:

22 (3 [] en calidad de (4):
al servicio personal del empresario siguiente (5)
agente de la misién diplomatica o la oficina consular siguiente:

en la mision diplomatica o la oficina consular que se cita a

23 () |:| como agente auxiliar de las Comunidades Europeas,
3 declara optar por quedar sujeto a la legislacién de Seguridad Social

3.1 (8) ] del Estado de! que es nacional
3.2 (9 |:] del Estado a cuya legislacion ha estado sujeto en Ultimo lugar, es decir, legislacion
© [] belga [] danesa [] alemana [] griega [] espafiola
(6) [:| francesa |:] ilandesa L] italiana |:| luxemburguesa D neerlandesa
(6) |:| portuguesa |:] del Reino Unido
(%) |:| austriaca |:] finlandesa D islandesa |:| de Liechtenstein |:] noruega
© [] sueca
4 Lugar y fecha: e
5  Firma ‘
6 Autoridad de las Comunidades Europeas que ha formalizado el contrato con el agente auxiliar

6.1 [ 7= 6o 1 41T aT= Lo Lo 2 AR PPN
B.2  DIMBCCION (2):  eeteresrerireneeeiereerime s oeere o eran oo ees oo aoesesaeb et sesse b e Re b s es s e s e s ek oA e deh e sE ek e EeAe R eReies e R s e eSS SRS SRR E R LRt

6.3

6.4 Fecha: e
6.5 Firma




B. Certificacion

E 103

7 Tomamos nota de que el trabajador mencionado en el recuadro 1 esta sujeto a la legislacion
) [:| belga [:l danesa [:| alemana |:] griega [:| espafiola
©) [] francesa [] inandesa [] italiana [ ] luxemburguesa [] neerlandesa
) |:] portuguesa [:l del Reino Unido
© [] austriaca [] fintandesa [] islandesa [] de Liechtenstein [] noruega
© [] sueca )
71 apartirde e
7.2 durante el periodo en que ocupe el empleo indicado en la parte A (7)
8 Institucion designada por la autoridad competente
8.1 Denominacién:
8.2  Direccion (2):
8.3 Sello
8.4 Fecha = .
8.5 Firma:
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INSTRUCCIONES

EI formulario deberad cumplimentarse en caracteres de imprenta (en 3 ejemplares) utilizando (nicamente las lineas de puntos. Se
compone de 3 paginas; ninguna de ellas podra suprimirse aun cuando no contenga ninguna mencién Gtil.

Para el personal de las misiones diplomaticas o de las oficinas consulares y los empleados domésticos a su servicio:
a) Una vez cumplimentada la parte A del formulario, con excepcion del recuadro 6, deberd enviar un ejemplar del formulario a su empresario
y dos ejemplares a la institucidn designada por la autoridad competente del Estado por cuya legisiacion haya optado, es decir:
en Bélgica, a la «Office national de sécurité sociale» (Oficina Nacional de Seguridad Social), Bruselas;
en Dinamarca, al «Direktoratet for Social Sikring og Bistand» (Direccion General de Seguridad Social y Asistencia Social), Copenha-
gue;
en Alemania, a /a «Allgemeine Oriskrankenkasse Bonn» (AOK, Caja Local de enfermedad), en Bonn;
en Grecia, a /a Oficina Regional o local del Instituto de Seguros Sociales (IKA);
en Espafia, a /la Tesoreria General de la Seguridad Social — Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, Madrid;
en Francia, a /a «Caisse primaire d'assurance maladie de Paris» (Caja del Seguro de Enfermedad), Paris;
en Irlanda, a/ «Department of Social Welfare» (Ministerio de Prevision Social), Dublin;
en Italia, a la sede local competente del «istituto nazionale della previdenza sociale» (Instituto Nacional de Previsién Social) (INPS);
en Luxemburgo, a la «Inspection générale de la sécurité sociale» (la Inspeccion General de la Seguridad Social), Luxemburgo;
en los Paises Bajos, al «Sociale Verzekeringsraad» (Consejo de Seguros Sociales), Zoetermeer;

en Portugal, e/ «Departamento de Relagbes Internacionais e Convengbes de Seguranga Social» (Departamento de Relaciones
internacionales y Convenciones de Seguridad Social), Lisboa,

en el Reino Unido, al «Department of Social Security; Contributions Agency, Overseas Contributions» (Ministerio de Seguridad Social,
Agencia de Cotizaciones, Servicio Internacional), Newcastle Upon Tyne, o a la «Northern Ireland Social Security Agency, Overseas
Branch» (Agencia de Seguridad Social de Irlanda del Norte, Servicio Internacional), Belfast, segun el caso,

en Austria, a la institucion competente en materia de seguro de enfermedad;

en Finlandia, al «Eldketurvakeskus» (Instituto Central de Pensiones), Helsinki;

en Islandia, a la «Tryggingastofnun rikisins» (Instituto Nacional de Seguridad Social), Reykiavik;

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

en Noruega, a la «Folketrygdkontoret for utenlandssaker» (Oficina Nacional de Seguridad Social en el Exterior), Oslo;
en Suecia, a la «Riksforsékringsverket» (Oficina Nacional de Sequridad Social), Estocolmo.

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

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

c) Deberdn enviarse dos ejemplares del formulario a la institucion designada por la autoridad competente del Estado miembro por cuya
legislacion haya optado el interesado [véase el punto a) anterior].

NOTAS

Acuerdo EEE sobre el Espacio Econdmico Europeo, Anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario

se aplicard también a Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia.

M Sigla del pais de empleo de la persona que cumplimenta el formulario: B = Bélgica; DK = Dinamarca; D = Republica Federal de
Alemania; GR = Grecia; E = Espafna; F = Francia; IRL = Irflanda; | = ltalia, L = Luxemburgo; NL = Paises Bajos; P = Portugal;
GB = Reino Unido; A = Austria; FIN = Finlandia; IS = Islandia; FL = Liechtenstein; N = Noruega; S = Suecia.

(1bsy  Para los nacionales espafoles, indicar los dos apellidos de nacimiento.

Para los nacionales portugueses, indicar todos los apellidos (apellidos, nombre, apellido de soltera) en el orden del registro civil, tal y

como aparecen en el documento de identidad o en el pasaporte.

(1t Para los nacionales esparioles, indicar el nimero que figura en el documento nacional de identidad (D.N.1.), si se posee, aunque esté
caducado. En caso de no poseerlo indicar expresamente: «ninguno».

(1 quatery Para los trabajadores sujetos a la legislacion belga, indicar el numero nacional de registro.

@) Calle, numero, cddigo postal, localidad, pais, nimero de teléfono.

(3) Dar las indicaciones 2.1, 2.2 o 2.3 segun la situacion del trabajador que cumplimenta el formulario y poner una cruz en la casilla
correspondiente. .

4 Indicar la ocupacién det interesado: chéfer, cocinero, etc.

(%) Indicar el apellido y los nombres del empresario.

(6) Poner una cruz en la casilla que precede a la indicacion apropiada. Se observara que los trabajadores al servicio de las misiones

diplomaticas o de las oficinas consulares, asi como los que estan al servicio personal de un agente de estas misiones u oficinas,
solamente pueden optar por la legislacion de Seguridad Social del Estado del que son nacionales.

@) Los trabajadores al servicio de misiones diplomaticas o puestos consulares, asi como los que estan al servicio personal de un agente
de estas misiones u oficinas, pueden ejercer una nueva opcioén al final de cada afo.
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CERTIFICACION RELATIVA A LA TOTALIZACION DE PERIODOS DE SEGURO, DE EMPLEO O DE RESIDENCIA
Enfermedad — maternidad — defuncion (subsidio) — tuberculosis

Reglamento 1408/71: articulo 9.2, articulo 18.1; articulo 38.1; articulo 64
Reglamento 574/72: articulo 6.2; articulo 16; articulo 39.1 y 2; articulo 79

La institucion competente cumplimentard la Parte A del formulario y enviard dos ejemplares de éste a la Institucion del ultimo Estado miembro
a cuya legislacién ha estado sometido el interesado. Esta institucion cumplimentara la parte B y devolvera el formulario a la institucion que se
lo ha remitido. Si el formulario se expide a solicitud del interesado, la institucion que debe entregarlo cumplimentard la parte B y entregard o
haré llegar el formulario al propio interesado.

Parte A
1 institucion destinataria
1.1 Denominacion: e e ettt et et ee et e e etk E b s e e teb e ne R e ne s b e an b se st b sa s e n
1.2 DIMBOGION ()1 eeeeteseereeeseermusees e st s s bbb seae eSS EE £ RS

2 Asegurado

2.1 Apellido(s) (2 bis)
2.2 Nombre
2.3  Numero de afiliacion .
2.4 A partir de la fecha indicada en el punto 3.1, el asegurado ha ejercido una actividad »
[ ] asalariada [] no asalariada en(3) s :
25 |:| Nombre o razoén social del Gltimo empresario
[] Uttima actividad no asalariada

2.6 Empresarios anteriores (4) |:] actividades no asalariadas anteriores
[(Nombre 0 razon social y direcCiOn (2)] s

3 A fin de dar tramite a una solicitud presentada por el asegurado, arriba mencionado, les rogamos nos comuniquen l0s
periodos de seguro, empleo o residencia que ha cumplido

3.1 a partir de

3.2  segun la legislacion de su pais, para la contingencia
E] enfermedad-maternidad (5) |:| defuncion (subsidio) |:| tuberculosis

[] invalidez (5 fer)

4 Institucion competente
4.1 DENOMINAGION:  1oeiiiieii ettt e e s te s e e e e e e e e ebeebe e ababa s s se et nae s Ne de cédigo (3Pis) L.
4.2 DITECOION ()1 et ettt e e na b h bR LR

4.3
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Parte B
5 Asegurado (6)
5.1  Apellido(s) (2 bis)
52  Nombre Apellidos anteriores (2 bis) Fecha de nacimiento
LT T T4 T= T o e L= = 1 Vo T o U e
6 El asegurado indicado [] en el recuadro 2 |:| en el recuadro 5
6.1 ha estado asegurado contra la contingencia de enformedad — maternidad desde la fecha sefialada en la casilla 3.1 E] (81ter)
6.2  ha cumplido |:| en los tres Ultimos afos (8) [] en los cinco Ultimos afios (8 %)
[ desde oo
7 los periodos de seguro siguientes, para las prestaciones que figuran a continuacion S ) ()
7.1 del para (19) la contingencia de
7.2 del para (19) la contingencia de
7.3  del para (19) la contingencia de
7.4  del para (10) la contingencia de
7.5  del para (19) la contingencia de
76  del para (19) la contingencia de
7.7 del para ('9) la contingencia de
7.8  del para (19) la contingencia de
7.9 del para (19) la contingencia de
710 del e, al e ] para (19) la contingencia de
8 los periodos de residencia siguientes
81 del .. al o para (19) la contingencia de
82 del .. al © para (19) la contingencia de
83 del . al ® para (19) la contingencia de
84 del . al e, 9 para (19) la contingencia de
85 del al () para (19) la contingencia de
86 del .. al ©) para (19) la contingencia de
8.7 del . al e %) para (19) la contingencia de
8.8 del . al (%) para (10) la contingencia de
89 del e, al (9) para (10) la contingencia de
810 del s al ) para (19) la contingencia de
9 Institucion que cumplimenta la parte B
9.1 [T Ty g1 =Yoo OO OO U S USRI
9.2  Direccion (2):
9.3  Sello
9.4 Fecha: e
9.5  Firma
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INSTRUCCIONES

El formulario debe cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando tinicamente las lineas de puntos. Se compone de 3

@
*
®)
(5 bis)
(5 tef)
®
Y
®)
(8 bis)
(8 rer‘)
®

(1)
()

paginas; ninguna de ellas podra suprimirse aun cuando no contenga ninguna mencion util.

NOTAS

Acuerdo EEE sobre el Espacio Econémico Europeo, Anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario se
aplicara también a Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia.

Sigla del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario en primer lugar. B = Belgica, DK = Dinamarca;
D = Alemania; GR = Grecia; E = Espafia; F = Francia; IRL = Irlanda; | = [talia; L = Luxemburgo; NL = Paises Bajos; P = Portugal;
GB = Reino Unido; A = Austria; FIN = Finlandia; IS = Islandia; FL = Liechtenstein; N = Noruega; S = Suecia.

Calle, nimero, cddigo postal, localidad, pais.

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

Indicar el Estado.
A cumplimentar en la medida de lo posible.

Sélo en el caso de que la institucién destinataria sea belga, francesa, griega o de Liechtenstein, indicar la contingencia cubierta,
utilizando el siguiente codigo: N = prestaciones en especie, E = prestaciones econdmicas.

Completar si se tiene.
Para los necesidades de las instituciones francesas.
A cumplimentar exclusivamente cuando el formulario se entregue directamente al interesado.

Si la certificacién va dirigida a una institucién italiana para obtener prestaciones economicas en caso de tuberculosis y el interesado no
ha cotizado durante un afo completo, han de indicarse todos los periodos de seguro cubiertos por el mismo.

A cumplimentar Gnicamente si la institucién competente es del Reino Unido.
A cumplimentar Unicamente si la institucion competente es de Irlanda.
A cumplimentar lnicamente si la institucion competente es de Bélgica.

Si la certificacién estd destinada a una institucién griega, indicar si se trata de periodos de actividad por cuenta ajena o por cuenta
propia utilizando los cédigos siguientes: D = trabajador por cuenta ajena; | = trabajador por cuenta propia.

Si la centificacidn estd destinada a una institucion alemana o luxemburguesa, indicar los periodos de seguro en el recuadro 7 utilizando
los codigos siguientes: P = seguro obligatorio; F = seguro voluntario.

Indicar la contingencia cubierta utilizando el c¢ddigo siguiente: A = enfermedad-maternidad, B = defuncién (subsidio)
C = tuberculosis; O = invalidez.

Si la institucion competente es una institucién alemana, irlandesa, del Reino Unido o austriaca, marquese esta casilla con una cruz
siempre que el periodo de seguro o de residencia corresponda a un periodo de empleo efectivo, y precisese la naturaleza de la
actividad por cuenta ajena o por cuenta propia.
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CERTIFICACION RELATIVA A LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA DEL TRABAJADOR ASALARIADO O NO ASALARIADO QUE HAY QUE
TOMAR EN CONSIDERACION PARA EL CALCULO DE LAS PRESTACIONES ECONOMICAS EN CASO DE INCAPACIDAD PARA EL
TRABAJO

Reglamento 1408/71: articulo 23.3; articulo 58.3
Reglamento 574/72: articulo 25.1 y 2; articulo 70.1

Deberd ser cumplimentada por la institucion del seguro de enfermedad o por una institucion designada’ del! lugar de residencia de los
miembros de la familia y se enviard al trabajador.

1 [] Trabajador asalariado [] trabajador no asalariado

1.1 Apellido(s) (1 %)
1.2  Nombre Apellidos anteriores (1 255) Fecha de nacimiento
1.3 Direccion (2) en el pais de residencia o estancia

1.4 NUMEID A8 IHENIACACION coveeeeee e eeiee et eeti e st eesteeeseeersaesraeesersasseaneeceeemteeameeareneob e aa bt s e R e eI as A n At e e s b e e br£e s 0T 2 m b e as e R e b e e ra s £ e a e d L b s e e bbb s et
2 Miembros de la familia del trabajador arriba indicado
21 Apellido(s) (1 bis) Nombre Apellidos Fecha de Parentesco
anteriores nacimiento
22
2.3
2.4
2.5
26
2.7
2.8
29
3 Institugion del lugar de residencia de los miembros de la familia
3.1 (32T aTe 1111172 Vel e AR OO OSSO PRSP PRSPPI evereanenaens
B2 DIFBEOION ()1 oot ettt et e e e et e s e s e e e e s e e AR R g LR LR bbb s
3.3 Selio
3.4 Fecha: =
3.5 Firma
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INSTRUCCIONES
El formulario deberé ser cumplimentado en caracteres de imprenta, utilizando ﬁnicamente las lineas de puntos

Indicaciones para el trabajador

a) Si usted considera que tiene derecho a prestaciones econdmicas por incapacidad para el trabajo en Bélgica, en Alemania, en Grecia, en
Francia, en Irlanda, en Portugal, en el Reino Unido, en Austria o en Finlandia, paises cuya legislacidn dispone que el importe de dichas
prestaciones varia o puede variar en funcion de los miembros de la familia, deberd enviar la presente certificacién a la institucion en la que
esté asegurado.

b) Esta certificacion tendrd validez durante un periodo de 12 meses a partir de la fecha de su expedicion (ver el punto 3.4); pasado este
periodo, podra solicitar la renovacién a la institucion del lugar de residencia de los miembros de su familia (ver los puntos 3.1 y 3.2).

¢) Deberd notificar inmediatamente a la institucion en la que esté asegurado cualquier cambio que se produzca en los datos que constan en
esta certificacion.

NOTAS

* Acuerdo EEE sobre el Espacio Econdmico Europeo, Anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario se
aplicara también a Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia.

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

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

(3) Calle, numero, codigo postal, iocalidad, pais.
(® Marquese con una cruz si los miembros de la familia estan a cargo del trabajador.
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CERTIEICACION DE DERECHO A LAS PRESTACIONES EN ESPECIE DEL SEGURO DE ENFERMEDAD-MATERNIDAD EN EL CASO
DE PERSONAS QUE RESIDEN EN UN PAIS QUE NO ES EL COMPETENTE

Trabajadores asalariados y no asalariados y miembros de su familia que convivan con ellos; miembros de la familia de los
trabajadores desempleados

Reglamento 1408/71: articulo 19.1.a; articulo 19.2; articulo 25.3.i
Reglamento 574/72: articulo 17.1 y 4; articulo 27, primera frase

La institucion competente cumpiimentard la parte A del formulario y entregard dos ejemplares de éste al asegurado, o los hard llegar (en su
caso, a través del organismo de enlace) a la institucion del lugar de residencia si el formulario se cumplimenta a solicitud de ésta. Esta uitima
institucién, una vez en poder de los dos ejemplares en cuestion, cumplimentard la parte B y devolverd uno de los dos a la institucion
competente.

A. Notificacion del derecho

1 Institucién del lugar de residencia (2)

11 DENOMINACION.  cooereeeeeeeeestiaesesesiensenrasseeaeaebsat st s sasssananss s os e E s e nE e bRt b Ne de cédigo (2 bis):
1.2 Direccién (3):

13 Referencia: su formulario E 107 del:

D Trabajador asalariado |:| Trabajador fronterizo (asalariado)
2 |:| Trabajador no asalariado |:| Trabajador fronterizo (no asalariado)
|:| Trabajador en desempleo

2.1 Apellido(s) (3 i)
2.2 Nombre

2.3 Direccién en el pais de residencia (3):

2.4  Numero de identificacién (3 fen)
2.5  El trabajador |:| es D no es un trabajador de las minas o establecimiento asimilado
2.6 D El trabajador depende de un régimen de no asalariados mencionado en el Anexo Il del Reglamento (CEE) no 574/72

3 Miembro de la familia (4) -

3.1 Apellido(s) (3 b%)

3.2 Nombre

.3.3  Direccién en el pais de residencia (3):

4 |:| El trabajador arriba mencionado y los miembros de su familia {5) que conviven con él

41 |:] Los miembros de la familia (5) del desempleado anteriormente indicado

5 Tendran derecho a las prestaciones en especie del seguro de enfermedad-maternidad
apartir de - s

6 Los interesados conservaran este derecho

6.1 |:] hasta la anulacién de la presente certificacion
6.2 |:] durante un afo desde la fecha sefialada en el punto 5 (6)
6.3 |:| hasta el inclusive (7)
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7 Institucién competente para enfermedad-maternidad

7.1 DENOMINACION: e ettt e st st e st st e e e eanarene Ne de afiliacién (7 s): ..o
7.2 DIFBCCION (3) etttk e b et s bttt a LR b et sttt ettt e ae et e ek et eeee e e e e e e et e e e ereneneneeeeneeeennnan
7.3

8 Institucion competente para los accidentes no laborales (8) (8 b%s) (10)

8.1 Denominacion:

8.2  Direccion (3):

8.3

B. Notificacion de la inscripcién ()

9

9.1 D El trabajador citado en el recuadro 2 y los miembros de su familia

9.2 [] Los miembros de la familia del desempleado citado en el recuadro 2.

9.3 D han sido inscritos en nuestra institucion el: e ‘

9.4 D no han podido inscribirse en nuestra institucién porque

10 Miembros de la familia inscritos

10.1  Apellido(s} (3 o) Nombre Sexo Apellidos anteriores Fecha de nacimento
10.2 e L Ll e e
103 s s L L e e e e
104 e L L e e
105 e L L e e e
10,6 v L L e e e
10.7 i i L L e e e
10.8 s s L L e e e
10,9 v L L e et
11 Institucion del lugar de residencia

11.1  Denominacion:

T1.2 0 DIFBCCION (3)1 oot et et ettt e e et e et et s e eeetetees et e e eeete st essanes et s see st s eneseen s et eeeee e et eeeee et ere et et e e et ese et e et et e e e et
11.3

11.4  Fecha: e
11.5 Firma
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INSTRUCCIONES

El formulario deberd cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando Unicamente las lineas de puntos. Se compone de

4 paginas; ninguna de ellas podra suprimirse aun cuando no contengan ninguna mencién util.

Indicaciones para el asegurado:

a)

b)

¢)

d)

e

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

Los dos ejemplares del formulario que obran en poder de Vd. deberdn ser remitidos a la mayor brevedad a la institucion del seguro de
enfermedad-maternidad de su lugar de residencia. Si Vd. se encuentra en desempleo, el formulario deberd ser remitido por los miembros
de su familia a la institucion del seguro de enfermedad-maternidad del lugar de residencia de éstos.

Las instituciones del seguro de enfermedad-maternidad en cuestion son:

en Bélgica, /a mutualidad elegida;

en Dinamarca, /a «amtskommune» competente (administracion local). En el municipio de Copenhague: el «magistrat» (administracion
municipal); en el municipio de Frederiksberg: el «kommunalbestyrelse» (administracion municipal);

en Alemania, /a «Allgemeine Oriskrankenkasse» (AOK) (Caja local de enfermedad);

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

en Espana, /a «Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social» del lugar de residencia. Si necesila prestaciones, puede
acudir a los servicios médicos y hospitalarios de la red sanitaria de la Seguridad Social espafiola. Debe presentar el formulario y una
fotocopia del mismo.

en Francia, la «Caisse primaire d’assurance-maladie» (Caja primaria de seguro de enfermedad); si estd punteada la casilla del punto 2.5,
la «Société de secours miniere» (Sociedad de socorro minero);

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

en Italia, por regla general, «I'Unita sanitaria locale» (USL) (Unidad local de la administracion de la sanidad) competente segun el territorio;
para los marinos y el personal de vuelo de la aviacion civil, «le Ministero della Sanita — Ufficio di sanita maritima o aerea» (Ministerio de
Sanidad — Oficina de sanidad de la marina o de la aviacion);

en Luxemburgo, /a «Caisse de maladie des ouvriers» (Caja de enfermedad de los obreros):
en los Paises Bajos, una Caja de enfermedad competente para el lugar de residencia;

en Portugal, para el continente: e/ «Centro Regional de seguranca Social» (Centro regional de seguridad social) del lugar de residencia;
para Madeira: La «Direcgdo Regional de seguranga Social» (Direccion regional de seguridad social), Funchal; para las Azores: la
«Direccdo Regional de Seguranga Social» (Direccion regional de seguridad social), Angra do Heroismo.

en el Reino Unido, el «Department of Social Security, Contributions Agency, Overseas Contributions (Ministerio de Seguridad Social,
Agencia de Cotizaciones, Servicio International), Newcastle Upon Tyne, o la «Northern Ireland Social Security Agency, Overseas Branch»
(Agencia de Seguridad Social de Irlanda del Norte, Servicio Internacional), Belfast, segun el caso;

en Austria, la «Gebietskrankenkasse» (Caja regional del seguro de enfermedad) competente de su lugar de residencia;
en Finlandia, /a oficina local del «<kansaneldkelaitos» (Institucién de Seguro Social);

en Islandia, la «Tryggingastofnun rikisins» (Instituto Nacional de Seguridad Social), Reykiavik;

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

en Noruega, /a «/okale trygdcontor» (oficina local de Seguridad Social) del lugar de residencia;

en Suecia, la «férsdkrinskassan» (oficina de Seguridad Social) del lugar de residencia.

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

Vd. o los miembros de su familia deberan comunicar a la institucion aseguradora a la que se remita el formulario cualquier cambio de

situacion que pueda modificar el derecho a las prestaciones en especie: abandono o cambio de empleo, cambio de su lugar de residencia
o de estancia o del de un miembro de su familia, etc.
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NOTAS

* Acuerdo EEE sobre el Espacio Econémico Europeo, Anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario se
aplicard también a Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia.

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

(®) A cumplimentar dnicamente cuando el formulario se extienda a solicitud de la institucion del lugar de residencia.

(2 bisy Completar si se conoce.

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

(3 bis) Para los nacionales esparioles, indicar los dos apellidos de nacimiento. Para los nacionales portugueses, indicar todos los apellidos

(apellidos, nombre, apellido de soltera) en el orden del Registro civil, tal como aparecen en el documento de identidad o el
pasaporte.

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

(4 A cumplimentar Gnicamente si el formulario afecta a los miembros de la familia del desempleado; en ese caso, facilitar datos de un'solo
miembro de la familia para que puedan quedar registrados, dado que los miembros de la familia beneficiarios son designados por la
legislacién que aplique la institucion del lugar de residencia.

{5) Los miembros de la familia con derecho a las prestaciones se determinan por la legislacion del pais de residencia.
(®) En el caso de que el formulario se expida por una institucién francesa o italiana.

(7Y En el caso de que el formulario se expida por una institucion francesa de trabajadores no asalariados o una institucion del Reino Unido
de trabajadores asalariados o no asalariados.

(7 tis) Completar si se tiene.
(8) A cumplimentar por las mstﬂucmnes francesas de trabajadores no asalariados.

(8 bis) En el caso de que el formulario sea cumplimentado por una institucién de Liechtenstein, ha de consignarse el nombre de la institucion
competente en materia de seguros de accidentes de trabajo.

(9)  Si este formulario se utiliza para renovar una certificacién expedida con anterioridad, no es necesario cumplimentar la parte B.

("9 Cuando el Estado competente sea Liechtenstein, el coste de las prestaciones en especie relacionadas con un accidente no laboral
correra a cargo de la institucién indicada en la casilla 8.
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SOLICITUD DE CERTIFICACION DE DERECHO A PRESTACIONES EN ESPECIE

Reglamento 1408/71: articulo 19.1.a; articulo 22.1.a.i, b.i y c.i; articulo 22.3; articulo 25.1.a y 3.j; articulo 26.1; articulo 28.1.a; articulo 29.1.a;
articulo 31.a; articulo 52.a; articulo 55.1.a.i, b.i y c.i.
Reglamento 574/72: articulo 17.1; articulo 20.2 y 3; articulo 21.1; articulo 22.1 y 3; articulo 23; articulo 27 primera frase; articulo 28;
articulo 29.2: articulo 30.1; articulo 31.1 y 3; articuio 60.1; articulo 62.3, 4 y 7; articulo 63.1 y 3.

La institucién del lugar de residencia o de estancia cumplimentard la parte A y enviard dos ejemplares del formulario a la institucion
competente, teniendo en cuenta lo dispuesto en los articulos del Reglamento 574/72 citados en la referencia. Si esta institucion estima que no
puede enviar el formulario solicitado, cumplimentard la parte B y devolverd uno de los dos ejemplares a la institucion que se los ha enviado.
Cuando el pais competente sea Bélgica, el formulario deberd remitirse a la institucion del seguro de enfermedad, salvo en el caso de que se
trate de un accidente de trabajo comprobado o de una enfermedad cuyo cardcter profesional haya sido reconocido.

A. A cumplimentar por la institucion del lugar de residencia o estancia

1 Institucion destinataria
1.1 DENOMUMACION: vvvereerrerrreseesaaiseeereseaaaermeeeesssassessaessasassberesasossssrassaseressatsasasssnsensansansesansssssenesssesssmmsnsasiasiisssnsstnassianrnesaasostbanensssassntenennn
B =B 1 =Yoot o Y -4 OO SO PO PO PP PRSPPSO R PP PRI

[[] Trabajador asalariado  [_] Trabajador fronterizo [] Titular de pension o de renta (régimen asalariados)
2 (asalariado)
[[] Trabajador no asalariado [_] Trabajador fronterizo [[] Titular de pensién o de renta (régimen no asalariados)
(no asalariado) :
D Trabajador en desempleo [:| Solicitante de pensién o de renta

21 Apellido(s) (2 bs)

22 Nombre Apellidos anteriores (2 bis) Fecha de nacimiento
2.3 DIrecCion habitUal (2): e e e eb bR e SRR E e et n et e r et
2.4  Numero de identificacion (2 8
25 [ titular [] solicitante
. de fa pension o de la renta de
[] vejez [] invalidez [ ] supervivencia
D accidente de trabajo [:] enfermedad profesional
MO ittt ® CAtEQOITA e e s ®)

2.6 Institucion deudora de la pensién o de la renta

3 D Primer empresario (%) D Ultima actividad no asalariada (4)

3.1 NOMDBIE O FAZOM SOCIAE.  eeeiiiiriitiietetiitrsrtuarsseueurununasununassasnsssnnmsstnnnsebnmmansemmesemm e s eoean s e aecn s amsas s aeamssmeemnernannesnanensaenanesennbebeenners
3.2 Direccion (2):

3.3 Ramade actividad (5): s SO OO
3.4  Institucién del seguro de accidentes de trabajo a la que esté afiliado el empresario (5 bis):
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4 Miembros de la familia (€)
4.1 Apellido(s) (2 bis) Nombre Fecha de nacimiento Numero de identifica-
cién (2 ter)
4.2  Direccién en el pais de residencia (2) (7):
5 Hemos recibido el e ’
[] en el recuadro 2 [] en el recuadro 4
y con el fin de obtener
5.1 D la concesion de prestaciones en especie
52 |:| la conservacion del derecho a las prestaciones en especie
5.3 D la inscripcidn en nuestra institucion como beneficiario de las prestaciones en especie
6 Las prestaciones en especie [:| han sido concedidas El no han sido concedidas
6.1  con arreglo al articulo []203 [J292 []e60.1 [] 62.3 del Reglamento 574/72
6.2  El solicitante D no ha ejercido actividad hasta ahora
D ha ejercido la actividad siguiente
7 Rogamos nos envien la certificacion de derecho a prestaciones en el formulario B
con validez desde el ...t hasta el ...
8 |:| Se acompana informe médico (8)
9 Institucion del lugar de residencia o de estancia
9.1 Denominacion:
9.2  Direccion (2):
9.3

B. A cumplimentar por la Instituciéon competente

10
10.1 D Adjunto remitimos el formulario antes citado con el ruego de que nos devuelva un ejemplar debidamente cumplimentado y
firmado (9)

10.2 |:| No nos es posible expedir la certificacién solicitada en la parte A, porque

11 Institucién competente

I I T =Y T Y o113 = ot T o O O OO OSSR ORS PSS Ne de codigo (19): .

11.2 Direccién (2):

11.3 Sello
11.4 Fecha:
11.5 Firma




E 107

INSTRUCCIONES

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

NOTAS

Acuerdo EEE sobre el Espacio Econémico Europeo, Anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario se
aplicara también a Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia.

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

(3) Calle, numero, cédigo postal, localidad, pafs.

(2 bis) Para los nacionales espafioles, indicar los dos apellidos. Para los nacionales portugueses indicar todos los apellidos (apellidos, nombre,
apellido de soltera) en el orden del Registro civil, tal como figuran en el documento de identidad o el pasaporte.

(2 ten) Para los nacionales espanoles, indicar el nimero del documento nacional de identidad (D.N.1.), si se posee, aunque esté caducado. En
caso de no poseerlo, indicar expresamente: «ninguno». .
Para los nacionales italianos, indicar, si es posible, el numero de afiliacién y/o el «codice fiscale».

(3) A cumplimentar unicamente cuando la institucién deudora de la pensién o de la renta sea una institucion italiana.

(¥ A cumplimentar unicamente cuando el formulario se refiera a un trabajador asalariado o no asalariado en activo o un trabajador en
desempleo.

{®) A cumplimentar anicamente cuando el formulario se refiera a un trabajador asalariado que se suponga que ha sido victima de un
accidente de trabajo.

(5 tis) Para Espafia: «Direccién Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social>».

(6) A cumplimentar Unicamente en el caso de miembros de la familia por los que se haya presentado una solicitud de prestaciones o de
inscripcion. A efectos de inscripcién, indicar solamente un miembro de la familia.

) A cumplimentar lUnicamente si la direccién de los miembros de la familia difiere de la del cabeza de familia.
) Solamente se acompafara si procede. En este caso, poner una cruz en la casilla correspondiente.

9)  Para uso de las instituciones neerlandesas y si la naturaleza del formulario que se envia lo permite.

(19 Completar si se tiene.

(7

8

—~ e~
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NOTIFICACION DE SUSPENSION DE SUPRESION DEL DERECHO A LAS PRESTACIONES EN ESPECIE DEL SEGURO
DE ENFERMEDAD — MATERNIDAD

Personas que residen en un pais que no es el Estado competente

Reglamento 1408/71: artfculo 19.1.a y 2; articulo 25.3.i; articulo 26.1; articulo 28.1.a; articulo 29.1.a.
Reglamento 574/72: articulo 17.2 y 3; articulo 27; articulo 28; articulo 29.5; articulo 30;
articulo 94.4; articulo 95.4

La institucién competente cumplimentara la parte A del formulario y enviard dos ejemplares del mismo a la institucion del lugar de residencia
(en su caso, a través del organismo de enlace). La institucion del lugar de residencia cumplimentar4 la parte B y devolvera un ejemplar a la
institucion competente a la mayor brevedad.

A. Notificacién

1 Instituciéon destinataria

1.1 Denominacién: et e eee et eeeeeataeaet e eeeteea e et h e et eneetenRee et et L n e et s eReR e aes et aeReeest et e e st e s et ee et A eeaneeet et nente R et et eeaeat s aete s et netnenenaneaneenenanens
1.2  Direccién (2):

[j Trabajador asalariado [j Trabajador en desempleo

2 [:I Trabajador no asalariado [j Solicitante de pension o de renta
[j Trabajador fronterizo (asalariado) [j Titular de pension o de renta (régimen asalariados)
[j Trabajador fronterizo (no asalariado) [j Titular de pensién o de renta (régimen no asalariados)

2.1 Apellido(s) (2 bis)

2.2

23

24

3 Miembro de la familia (3)

3.1 Apellido(s) (2 ¥'s)

3.2 Nombre Apellidos anteriores (2 bis) Fecha de nacimiento
33 DIfGOCION 60 0 PAIS G 1ESIAENTE () woooooooseoe e eseemset ettt
34 NUMETO 08 KABMMMCAGION (Z/0: ..ottt
4 El derecho a prestaciones certificado en nuestro

formulario B PP de

ha sido suspendido o suprimido por el motivo siguiente:

4.1 [j El trabajador arriba indicado ha dejado de estar asegurado desde: e
42 D La pension o la renta del titular arriba indicado ha sido suspendida o suprimida desde el: ...
4.3 |:| Todas las personas inscritas en esa institucién no residen en su pais desde el:

4.4 l___] El titular del derecho a prestaciones ha fallecido el:

A5 L] () et e e e
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5 Instituciéon competente

5.1 (T2 0e 1111872 L1 o A OO OO OO PUP T Ne de codigo (5): e
B.2  DIMBCCION (21 oottt e et eene b s bbb a e bbb bR

5.3
5.4  Fecha:
55 Firma:
B. Acuse de recibo
6 La notificacién de la parte A anterior la hemos recibido el:
7 D La persona indicada en la parte A [:| Las personas indicadas en la parte A
[] no se ha beneficiado [] no se han beneficiado
[] no se beneficiara [] no se beneficiaran

de prestaciones a partir del:

8 Institucion del lugar de residencia

8.1 [ T=YaTo 18118 T Tl e DA U YOO
8.2  Direccién (2):

8.3

8.4 Fecha: e
8.5 Firma:

INSTRUCCIONES

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

NOTAS

Acuerdo EEE sobre el Espacio Econémico Europeo, Anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario se
aplicara también a Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia.

(') Sigla del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta la parte A del formulario: B = Bélgica; DK = Dinamarca; D = Alemania;
GR = Grecia; E = Espafia; F = Francia; IRL = Irlanda; | = Halia; L = Luxemburgo; NL = Paises Bajos; P = Portugal, GB = Reino Unido;
A = Austria; FIN = Finlandia; 1S = Islandia; FL = Liechtenstein; N = Noruega; S = Suecia.

(3) Calle, numero, cédigo postal, localidad, pais.

(2 bis) Para los nacionales espafioles, indicar los dos apellidos de nacimiento.

Para los nacionales portugueses, indicar todos los apellidos (apellidos, nombre, apellido de soitera) en el orden del registro civil, tal
como aparecen en el documento de identidad o el pasaporte.

(2 t#) Para los nacionales italianos, indicar, si es posible, el nimero de afiliacion y/o el «codice fiscale»

(3) A cumplimentar Unicamente cuando la supresion o la suspensién del derecho a las prestaciones en especie, notificada por el presente
formulario, no afecte més que a los miembros de la familia; en este caso, indicar solamente uno de éstos.

(%) -Otros motivos, si procede (por ejemplo: falta de pago de cotizaciones para los trabajadores no asalariados).
(5) Completar si se tiene.
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CERTIFICACION PARA LA INSCRIPCION DE LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA DEL TRABAJADOR ASALARIADO O NO ASALARIADO
Y LA ELABORACION DE LOS INVENTARIOS

Reglamento 1408/71: articulo 19.2
Reglamento 574/72: articulo 17.1, 2, 3 y 4; articulo 94.4

La institucién competente cumplimentard la parte A del formulario y entregard dos ejemplares de éste al trabajador o lo hard llegar (en su caso
a través del organismo de enlace) a la institucion del lugar de residencia si el formulario se ha expedido a peticion de ésta. En caso de que los
miembros de la familia del trabajador residan en el Reino Unido, la institucion competente enviard los dos ejemplares al Department of Social
Security, Benefits Agency, Overseas Benefits Directorate, en Newcastle-upon-Tyne. La institucion del lugar de residencia, una vez en su poder
estos dos ejemplares, cumplimentard la parte B y devolverd un ejemplar a la institucion competente. Si los miembros de la familia residen en
diferentes paises, procederd expedir una certificacion distinta para cada uno de dichos paises.

A. Notificacién del derecho

1 Institucién del lugar de residencia (2)

1.1 Denominacion:
1.2 Direccion (3):

1.3  Referencia: su formulario E 107 de: (fecha)
2 |:| Trabajador asalariado [:I Trabajador no asalariado [:] Trabajador de D Trabajador
temporada asalariado fronterizo

2.1 Apellido(s) (3 bis)

oo Nombre .......................................................................................................................................................................................................
D3 DISGOON (1 oooomosomoseo oo
24 Nomero do ientiicacion © @) ...

25  El trabajador [] es [] no es un trabajador de las minas o establecimiento asimilado

2.6 [:l El trabajador depende de un régimen de no asalariados, mencionado en el Anexo 11 del Reglamento 574/72

3 Miembro de la familia (4)

3.1 Apeliido(s) (3 i)

3.2

3.3

4 Los miembros de la familia del trabajador arriba mencionado tienen derecho a las prestaciones en especie del seguro de
enfermedad-maternidad a menos
|:| que tengan ya derecho en virtud de la legislacion del pais donde residen
[:] que ejerzan una actividad profesional (5)

5 Este derecho comienza el s

6 Y contintia en vigor

6.1 [:] hasta la anulacion de la presente certificacion

6.2 [:] durante un afio a partir de la fecha sefialada en el punto 5 (5)

6.3 [:] hasta la fecha prevista de finalizacion del trabajo de temporada, es decir
6.4 [ hastael(]) inclusive
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7 Instituciéon competente
7.1 DenominacCiOn: ottt et e e et neeneeee s Ne de cédigo (7 ¥is): e,
=B V1 =Tve o o T ) T OO U O OO OO OO OO
7.3  Sello
7.4 Fecha: ., [T
7.5 Firma

B. Notificacién de la inscripcion (8)

8 | 1o
8.1 Los miembros de la familia del trabajador indicado en ef recuadro 2 no han sido inscritos, porque
8.2 D ningiin miembro de la familia tiene derecho a las prestaciones .
8.3 D todos los miembros de la familia tienen ya derecho a las prestaciones en especie conforme a las disposiciones de la
legislacién de nuestro pais
8.4 |:| el conyuge o la persona que tiene la custodia de los hijos ejerce una actividad profesional en nuestro pais (10)
85 [ ] la «situacion familiar» necesaria no ha sido presentada
XS I () SO RS es e
o | e
9.1 Se han inscrito los siguientes miembros de la familia del trabajador indicado e el recuadro 2
9.2 Apellido(s) (3 bs) Nombre Sexo Fecha de nacimiento Numero de
M identificacion (3 ter)
9.3 [ OO
9.4 N VOO
9.5 CT .
9.6 I
9.7 I T
9.8 I
9.9 L e e
9.10 El coste de estas prestaciones corre a cargo de Vds.; la fecha que se toma como punto de partida del calculo de la cuantia
mencionada en el articulo 94 del Reglamento (CEE) n° 574/72 es el
10 Institucién del lugar de residencia
10,1 DENOMINACION: oo ettt ettt oot ee e e e s e s et eaeeees s e ta s et st et e et eme st eseae et eeeee e e ee et e e e s esesneteeeomeeses s e sseseoesee s
10.2 Direccién (3):
10.3 Sello

10.4  Fecha: e
10.5 Firma
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INSTRUCCIONES

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

4 paginas; ninguna de ellas podrd suprimirse aun cuando no contenga ninguna mencién util

Indicaciones para el trabajador:

a)

b)

¢

d)

El presente formulario permite a los miembros de su familia beneficiarse de las prestaciones en especie en caso de enfermedad-
maternidad en el pals en que residen y conforme a la legislacion de dicho pais, a menos que tengan ya derecho en virtud de esa misma
legislacion.

En cuanto esté Vd. en posesion de los dos ejemplares del presente formulario, debera Vd. enviarlos a los miembros de su familia que los
presentarén inmediatamente ante la institucion de seguro de enfermedad-maternidad del lugar de su residencia, es decir:

en Bélgica, /a mutualidad elegida;

en Dinamarca, /a «amiskommune» competente (administracion municipal). En el municipio de Copenhague: el «magistrat»; en el
municipio de-Frederiksberg: la «kommunalbestyrelse»,

en Alemania, /a «Allgemeine Ortskrankenkasse» (AOK) (Caja local de enfermedad);

en Grecia, por regla general, Ia oficina regional o local del Instituto de seguros sociales (IKA), que entregard al interesado una cartilla de
sanidad sin la que las prestaciones en especie no pueden concederse;

en Espafia, «Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social»;

en Francia, «/a Caisse primaire d’assurance-maladie» (Caja primaria de seguro de enfermedad); si estd marcada la casilla del punto 2.5,
la «Société de secours minigre» (Sociedad de socorro minero);

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

en ltalia, /a «Unita sanitaria locale» (USL) (Unidad local de administracién de la salud) competente segun el territorio;
en Luxemburgo, /a «Caisse de maladie des ouvriers» (Caja de enfermedad de los obreros);

en los Paises Bajos, una caja de enfermedad competente para el lugar de residencia;

en Portugal, para el continente: e/ «Centro Regional de Seguranga Social» (Centro regional de la seguridad social) del lugar de
residencia; para Madeira: /a «Direcgdo. Regional de Seguranga Social» (Direccion regional de seguridad social), Funchal; para las
Azores: la «Direcgdo Regional de Seguranga Social» (Direccion regional de seguridad social), Angra do Heroismo.

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

en Finlandia, /a oficina local del «kansaneldkelaitos» (Institucion de Seguro Social);

en Islandia, la «Tryggingastofnun rikisins» (Instifucion Nacional de Seguridad Social), Reykiavik;

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

en Noruega, la «lokale trygokontor» (oficina de Seguridad Social) del lugar de residencia;

en Suecia, la «forsdkringskassan» (oficina de Seguridad Social) del lugar de residencia.

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

Vd. o los miembros de su familia deberdn comunicar a la institucion del lugar de residencia a la que se remita el formulario cualquier
cambio de situacién que pueda modificar el derecho a las prestaciones en especie: abandono o cambio de empleo, cambio de su lugar de
residencia o estancia o del de un miembro de su familia, etc.
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NOTAS

Acuerdo EEE sobre el Espacio Econémico Europeo, Anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario se
aplicara tambien a Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia.

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

A cumplimentar Unicamente cuando el formulario se extienda a solicitud de la institucién del lugar de residencia.
Calle, numero, cédigo postal, localidad, pais.

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

Para los nacionales italianos, indicar, si es posible, el niumero de afiliacién y/o el «codice fiscale».

A cumplimentar Unicamente si el formulario afecta a los miembros de la familia del desempleado; en este caso, facilitar los datos de un
solo miembro de la familia para que puedan quedar registrados, dado que los miembros de la familia beneficiarios son designados por
la legislacién que aplique la institucion del lugar de residencia (que consignara en la parte B del formulario).

Poner una cruz en la casilla que proceda, si el formulario va dirigido a una institucién danesa, iflandesa, portuguesa, del Reino Unido,
finlandesa, islandesa, noruega o sueca.

En el caso de que el formulario sea expedido por una institucidon alemana, francesa o italiana.

En el caso de que el formulario sea expedido por una institucién francesa de trabajadores por cuenta propia o por una institucién griega
o del Reino Unido de trabajadores por cuenta ajena o propia.

Completar si se tiene.

Si la presente certificacion se expide para renovar la certificacion expedida con anterioridad y cuya validez ha expirado, la institucion
del lugar de residencia no tiene que cumplimentar la parte B.

Cumplimentar la casilla 8 0 9 segun el caso y poner una cruz en la casilla correspondiente.

Poner, en su caso, una cruz en la tasilla que proceda, si la parte B es cumplimentada por una institucién danesa, irlandesa o del Reino
Unido, finlandesa, islandesa, noruega o sueca.

Otros motivos.
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CERTIFICACION RELATIVA A LOS TRABAJADORES ASALARIADOS DE LOS TRANSPORTES INTERNACIONALES

Reglamento 1408/71: articulo 14.2.a; articulo 22.1.a.i; articulo 22.3; articulo 55.1.a.i
Reglamento 574/72: articulo 20.1; articulo 62.1

El formulario deberd ser cumplimentado por el empresario, que, en su caso, renovara su validez; y debera remitirse al trabajador.

A. Primera certificacion

1 Trabajador

1.1 Apeliido(s) (' b

1.2  Nombre Apellidos anteriores (1 /)
1.3  Fecha de nacimiento Nacionalidad D.N.L (1 ter)
1.4 DIrecCion abItUAL (B): e L L

2 Miembros de la familia que acompaiian al cabeza de familia

Apellido(s) (1 25} Nombre ‘Apellidos anteriores Fecha de

nacimiento
2.1
2.2
2.3
2.4
2.5
2.6

27

2.8

3 Instituciéon competente

3.1 en materia de accidentes de trabajo (denominacién y direccion) (2)

3.2
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5 Empresario

5.1 Nombre o razén social:
5.2  Actividad de la empresa:
5.3  Direccion (2):

54  Sello
55 Fecha: e
5.6 Firma del empresario o de la persona en
quien delegue
6 Institucién competente en materia de segurc de enfermedad — maternidad (4) (5)
6.1 DENOMINACION: oottt ettt ettt et st e e bt et e e r e et et e e s base e e s e e st e et e e e e st e s e e st e nEeeR e e st es b e st e et eaeseaasebantaesaaamtebsansbseenesemnneennenees

6.2  Direccion (2):

6.3  Numero de afiliacion del trabajador asalariado:
6.4 Fecha: .
6.5  Firma del trabajador asalariado 6.6 Firma del empresario o de la persona en
quien delegue

B. Validaciones sucesivas (6)

7 El empresario mencionado en el recuadro 5 certifica que el trabajador arriba indicado sigue a su servicio en la fecha que se indica a
continuacién .

8 Fecha 8.1 Firma del empresario o .de la persona en
quien delegue i

INSTRUCCIONES

El formulario deberd cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando Unicamente las lineas de puntos. Se compone de 4
paginas; ninguna de ellas podra suprimirse aun cuando no contenga ninguna mencién util

Instrucciones para el trabajador:
a) El presente documenta tendrd validez durante el mes de su expedicion y los dos meses civiles siguientes (ver los puntos 5.5 y 8).

b) Dentro de los limites de su validez, le permitird, al igual que a los miembros de su familia enumerados en el recuadro 2, beneficiarse de
prestaciones en especie en el territorio del Estado miembro en que se encuentra ejerciendo su trabajo.

¢) Cuando tenga necesidad de prestaciones en especie, deberd presentar este documento a la mayor brevedad, en la institucion del seguro

del pais en que se encuentre, es decir:

— para las prestaciones en caso de enfermedad o de maternidad:
en Bélgica, en la mutualidad elegida; :
en Dinamarca, /a «amiskommune» competente (administracion municipal). En el municipio de Copenhague: el «magistrat»; en el
municipio de Frederiksberg: la «kommunalbestyrelse». La asistencia del médico, del dentista y del farmacéutico podrd solicitarse sin
contacto previo con dichas instituciones. El formulario deberd presentarse con cada solicitud de prestacion. La informacion sobre los
médicos y los dentistas a quienes debe dirigirse, podrd obteneria en la «social-og sundhedsforvaltning» (Oficina local de los servicios
sociales y de la salud);
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en Alemania, /a institucion del seguro de accidentes competente en su lugar de estancia;

en Grecia, generalmente en la oficina regional o local del Instituto de Seguros Sociales (IKA), que enviard al interesado una cartilia
de sanidad, sin la cual no se conceden las prestaciones en especie;

en Espafa, la red sanitaria (médicos y hospitales) de la Seguridad Social. Para ello, deberd presentar el formulario acompafiado de
una fotocopia;

en Francia, en la «Caisse primaire d’assurance-maladie~ (Caja primaria del Seguro de Enfermedad);

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

en talia, en la «Unita sanitaria locale» (USL) (Unidad local de la administracion de la salud) competente segun el territorio;

en Luxemburgo, en la «Caisse de maladie des ouvriers» (Caja de enfermedad de los obreros);

en los Paises Bajos, ANOZ Verzekeringen, Utrecht. La asistencia del médico, dentista y del farmacéutico podrd solicitarse sin
contactar a ANOZ Verzekeringen;

en Portugal, para el continente: /a «Administragdo Regional de Satide» (Administracion regional de salud) del lugar de estancia; para

Madeira: /a «Direcgdo Regional de Satide Publica» (Direccion regional de salud publica), Funchal; para las Azores: la «Direcgao .
Regional de Saude» (Direccidn regional de salud), Angra do Heroismo;

en el Reino Unido, en el servicio médico (médico, dentista, hospitalizacion, etc.) al que se solicite tratamiento;

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

en Finlandia, /a oficina local del «kansaneldkelaitos» (Institucion de Seguro Social), cuando se solicite compensacion por los gastos
médicos afrontados en el sector privado. Las prestaciones en especie puéden obtenerse en los centros municipales de salud y en los
hospitales publicos mediante la presentacion del presente certificado. Para mds informacion, dirigirse a las oficinas locales del
«kansanelédkelaitos»;

en \slandia, /a «Trygginagastofnun rikisins» (Institucion Nacional de Seguridad Social), Reykiavik;

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

en Noruega, le «lokale trygdkontor» (oficina local de Seguridad Social). Se podrd obtener asistencia sin que sea obligatorio contactar
previamente a la institucion sefialada. EI formulario deberd presentarse al solicitar la asistencia;

en Suecia, la «forsdkringskassan» (oficina de Seguridad social). Se podréd obtener asistencia médica (hospital, médico, dentista, elc.)
sin que sea obligatorio contactar previamente a la institucion sefialada.

— para las prestaciones en caso de accidente de trabajo o de enfermedad profesional:
en Bélgica, en la mutualidad elegida;
en Dinamarca, ver anteriormente para las prestaciones de enfermedad o de maternidad;
en Alemania, /a institucidn del seguro de accidentes competente en su lugar de estancia;

en Grecia, por regla general, en la oficina regional o local del Instituto de Sequros Sociales (IKA), que enfregard al interesado una
cartilia de sanidad sin la cual no se conceden las prestaciones;

en Espaiia, la.red sanitaria (médicos y hospitales) de la Seguridad Social. Para ello, debera presentar el formulario acompafiado de
una fotocopia;

en Francia, en la «Caisse primaire d’assurance-maladie» (Caja primaria del seguro de enfermedad-maternidad);

en Irlanda, en la «Health Board» (Servicio de salud), de la localidad en que se solicite la prestacion;

en ltalia, )

a) para las prestaciones en especie, en la «Unita sanitaria locale» (USL) (Unidad local de administracion de la salud) competente
segun el territorio;

b) para las protesis, los grandes aparatos, las prestaciones médico-legales y los reconocimientos y certificados médicos, en la sede
provincial del «Instituto nazionale per I'assicurazione contro gli infortuni» (Instituto nacional del seguro contra los accidentes de
trabajo) (INAIL);

en Luxemburgo, en la «Association d’assurance contre les accidents» (Asociacion del seguro contra los accidentes);

en los Paises Bajos, ANOZ Verzekeringen, Utrecht. La asistencia del médico, dentista o farmacéutico podra solicitarse sin contactar
previamente a ANOZ Verzekeringen; :

en Portugal, la «Caixa Nacional de Seguros de Doencas Profissionais» (Caja nacional de seguros de enfermedades profesionales),
Lisboa;

en el Reino Unido, el servicio médico (médico, dentista, hospital, efc.) al que se solicite el tratamiento.

en Austria, /a «Gebietskrankenkasse» (Caja regional del seguro de enfermedad) competente de su lugar de estancia, o la «Allgemeine
Unfallversicherungsanstalt» (institucion general del seguro de accidentes), Viena,

en Finlandia, la «Tapaturmavakuustusiaitosten hitto» (federacion de instituciones del seguro de accidentes);
en Islandia, /a «Tryggingastofnun rikisins» (Instituto Nacional de Seguridad Social), Reykiavik;
en Liechtenstein, la «Amt fiir Volkswirtschaft» (Oficina de Economia Nacional), Vaduz;

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

en Suecia, la «fdrsékringskassan» (oficina de Seguridad Social). Se podrd obtener asistencia médica (hospital, médico, dentista, efc.)
sin que sea obligatorio contactar previamente a la institucion sefialada.

d} Si su empresario no lo ha hecho, usted deberd cumplimentar el recuadro 6 del formulario.
e) Para obtener las prestaciones en especie, en lugar del presente formulario, podréd presentar el formulario E 111.



(1 bis)

(1 ta!)
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- NOTAS

Acuerdo EEE sobre el Espacio Econémico Europeo, Anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario se
aplicara a Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia.

Sigla del pais en el que tiene la sede la empresa: B = Bélgica; DK = Dinamarca; D = Alemania; GR = Grecia; E = Espafia; F = Francia;
IRL = Irlanda; | = ltalia; L = Luxemburgo; NL = Paises Bajos; P = Portugal; GB = Reino Unido; A = Austria; FIN = Finlandia; IS = Islandia;
FL = Liechtenstein; N = Noruega; S = Suecia.

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

Para los nacionales espafoles, indicar el nimero que figura en el documento nacional de identidad (D.N.1.), si se posee, aunque esté
caducado. En caso de no poseerlo, indicar expresamente: «ninguno».

Calle, nimero, cddigo postal, localidad, pais.
A cumplimentar (nicamente si se trata de una institucidn distinta de la mencionada en el punto 3.1.

Si el empresario, de acuerdo con la legislacién del pais competente, no esta obligado a conocer Ila institucion competente en materia de
seguro de enfermedad-maternidad, este recuadro debera cumplimentarlo el trabajador.

Para los Paises Bajos indicar la caja de enfermedad (Ziekenfonds).
Esta parte no podra ser cumplimentada a no ser que se produzca algun cambio en las indicaciones dadas en la parte A.
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CERTIFICACION DE DERECHO A PRESTACIONES EN ESPECIE DURANTE LA ESTANCIA EN UN ESTADO MIEMBRO

Reglamento 1408/71: articulo 22.1.a.i; articulo 22.3; articulo 31.a
Reglamento 574/72: articulo 20.4; articulo 21.1; articulo 23, articulo 31.1 y 3

[ ] Trabajador asalariado [ ] Titular de pensién o de renta [] otro
(régimen asalariados)
! ] Trabajador no asalariado ] Titular de pensién o de renta
(régimen no asalariados)
[Apellido(s) ( 2s), Apellidos anteriores (1 &), D.N.I. (2 bis), direccion (2)]
1.1 Ndmero de identificacion (2 ter): .’ ............................................................. Fecha de nacimiento: .........ccocvvveiivrcerinnnirinieinienns

1.2 |:] Esta persona depende de un régimen de no-asalariados mencionado en el Anexo 11 del Reglamento 574/72

2 Miembros de la familia (3)

2.1 Apellidos (1 bis) Nombre Apellidos Fecha de Numero de
anteriores nacimiento identificacion (2 ter)

2.2

3 Las antedichas personas tendran derecho a las prestaciones en especie del seguro de enfermedad-maternidad
Dichas prestaciones podran servirse

3.1 ) D del al e inclusive

32 (%) D = 7= 1 o T~ OO T PSP O SOOI
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4 Institucién competente

4.1 DENOMINACION. 1oeeiiicereieerreesree e e eeeeee et e rae e s b e sereree b ib e e e s ar bt s b s b s e bbb e e b e beereennans Ne de codigo (8): e

4.2 DIFECCION (2): oo ettt ettt ek e a LR R e S 4 e R SRR e et a4 A eR AL SRR R

4.3
4.4 Fecha:
45  Firma:

4.6  Validacion del ... al 410 Validacion del ... al

4.7  Sello 48 Fecha 411  Sello 412 Fecha

4.9 Firma 413 Firma
Institucidon francesa competente para los accidentes no laborales de los agricultores no asalariados
5
5.1 DeNOMINACION: ettt e s p e e No de codigo (6): e

T o 11 =Y 1T 1 I O OO O PP O PO PSSP

53

5.4 Fecha: e,
55 Firma:

INSTRUCCIONES

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

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

Indicaciones para el asegurado y para los miembros de su familia:

a) El presente documento faculta:
— en caso de necesidad urgente, al trabajador por cuenta ajena o por cuenta propia y a los miembros de su familia enumerados en el

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

a obtener de los organismos aseguradores del pais de estancia, las prestaciones en especie en caso de enfermedad o maternidad, y , con
cardcter provisional, en caso de accidente de trabajo o enfermedad provisional. No obstante, este documento no otorga derecho a obtener
prestaciones en especie cuando el interesado se hubiera trasladado a otro pals con la intencion de recibir tratarniento médico en él.

b) Cuando uno de los interesados tenga que recurrir a las prestaciones, la hospitalizacion inclusive, este documento deberd presentarse al
organismo asegurador del pais de estancia, es decir:
en Bélgica, la mutualidad elegida;
en Dinamarca, /a «amtskommune» competente (administracion municipal). En el municipio de Copenhague: al «magistrat»; en el
municipio de Frederiksberg: al «kommunalbestyrelse». Se puede solicitar la asistencia del médico, del dentista y del farmacéutico, sin
contacto previo con dichas instituciones. Se debera presentar el formulario cada vez que se solicite una prestacion. Las informaciones
sobre los médicos y dentistas a quienes hay que dirigirse se obtendrdn en el «Social- og Sundhedsforvaitning» (Oficina local de servicios
sociales y de sanidad);
en Alemania, fa «Allgemeine Oriskrankenkasse» (AOK) (Caja local de enfermedad);
en Grecia, por regla general, a la oficina regional o local del Instituto de seguros sociales (IKA), que entregara al interesado una cartilla de
sanidad sin la cual, no se otorgardn las prestaciones en especie;
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en Espaia, servicios médicos y hospitalarios de la red sanitaria de la Seguridad Social espafiola. Debe presentar el formulario y una
fotocopia del mismo;

en Francia, a la «Caisse primaire d'assurance- maladle» (Caja primaria del seguro de enfermedad);

en Irlanda, al «Health Board» (Servicio de sanidad) en cuya localidad se haya presentado la solicitud de prestacion;

en Wtalia, por regla general, a la «Unitd sanitaria locale» (USL) (Unidad local de la administracion de sanidad) competente segun el
territorio; para los marinos y para el personal de vuelo de la aviacion civil, al «Ministero della Sanita — Ufficio di sanita marittima o aerea»
(Ministerio de Sanidad — Oficina de Sanidad de Marina o de Aviacidn) competente segun el territorio;

en Luxemburgo, en la «Caisse de maladie des ouvriers» (Caja de enferinedad de los obreros);

en los Paises Bajos, ANOZ Verzekeringen, Utrecht. La asistencia del médico, dentista o farmacéutico, podré solicitarse sin contactar
previamente a ANOZ Verzekeringen;

en Portugal, para el continente: «Administragdo Regional de Satde» (Administracidn regional de salud) del lugar de estancia; para
Madeira: /a «Direcgdo Regional de Saude Publica» (Direccion regional de salud publica), Funchal; para las Azores: la «Direcggo Regional
de Saude» (Direccién regional de salud), Angra do Heroismo;

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

en Finlandia, Oficina local del kansanelakela, tos (Instituto de Seguro Social) si se solicita via compensacion de los gastos médicos
ocasionados en el sector privado. Las prestaciones en especie se pueden obtener presentando el presente cerlificado en los centros
sanitarios municipales o eu los hospitales publicos;

en Islandia, /la «Tryggingastofun rikisins» (Instituto Nacional de Seguridad Social), Reykiavik;
en Liechtenstein, la «<Amt fir Volkswirtschaft» (Oficina de Economia Nacional), Vaduz;

en Noruega, le «lokale trygakontor» (oficina local de Seguridad Social). Se podrd obtener asistencia sin que sea obligatorio contactar
previamente a la institucion seflalada. El formulario deberd presentarse al solicitar la asistencia;

en Suecia, la «forsdkringskassan» (oficina de Seguridad Social) Se podra obtener as:stenc;a médica (hospital, médico, dentista, etc.) sin
que sea obligatorio contactar previamente a la institucion sefialada.

¢) Para obtener prestaciones econdmicas, el interesado deberd solicitarlo, en un plazo de tres dias desde el comienzo de la incapacidad
laboral, a la institucion del lugar de estancia, enviando una notificacion del cese de la actividad laboral o, si asf lo dispusiera la legislacion
que aplique la institucion competente o la institucion del lugar de estancia, un certificado de incapacidad laboral expedido por el médico’
que asista al interesado.

NOTAS

* Acuerdo EEE sobre el Espacio Econdmico europeo, Anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario se
aplicara también a Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia.

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

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

(8) Calle, numero, cédigo postal, localidad, pais.

(2 bs) Para los nacionales espafoles, indicar el numero que figura en el documento nacional de identidad (DNI), si se posee, aungue esté
caducado. En caso de no poseerlo, indicar expresamente: «ninguno»;

(2 ey Para los nacionales italianos, indicar, si es posible, el nimero de afiliacion y/o el «codice fiscale».
(3) Indicar unicamente los miembros de la familia que se desplacen temporalmente a otro Estado miembro.

(4 Debera indicarse unicamente cuando la direccién de los miembros de la familia sea distinta de la del trabajador o del titular de la
pensién o la renta.

(5) Las dos indicaciones se excluyen mutuamente. Indicar Unicamente la que proceda, y sefialar con una cruz, la casilla correspon-
diente.

(6) Completar si se tiene.
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CERTIFICACION DE DERECHO A PRESTACIONES EN ESPECIE DURANTE LA ESTANCIA EN UN ESTADO MIEMBRO

Reglamento 1408/71: articulo 22.1.a.i; articuio 22.3; articulo 31.a
Reglamento 574/72: articulo 20.4; articulo 21.1; articulo 23; articulo 31.1 y 3

1 D Trabajador D Titular de pensién o de renta  [(Apellido(s) (! {’fS), Apeliidos anteriores (1 i),
nombre, direccién (2)]
1.1 Numero de identificacion: .. Fecha de nacimento: ...,
2 Miembros de la familia (3) /\
2.1 Apellido(s) (1 bis) Apellidos anteriores Fecha
2.2
3
31 del el UNBL inclusive
4 Institucidn competente
4.1 DenomMINACION: ooceolier e e Ne de codigo (3):
4.2 Direccion (3): O T O PO OSSN
4.3 Sello
4.4 Fecha: e
4.5 Firma
4.6 Validacion del ...t al 4.10 Validaciéon del ......cc..oevveenneeen al
47 Sello 48 Fecha 411 Sello 412 Fecha
4.9 Firma 413 Firma
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REGIMEN NO-ASALARIADOS

414 Validacion del ......oocooeeiviiennenne al e 4.18 Validacion del .........cccccovvveeeienne. al e
415 Sello 416 Fecha ' 4,19 Sello 420 Fecha
4,17 Firma 421 Firma
INSTRUCCIONES

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

La institucion competente, o, en su caso, la institucion del lugar de residencia del titular de una pension o de una renta, cumplimentara el
formulario y lo entregara al interesado, o lo enviard a la institucion del lugar de estancia si el formulario se ha expedido a peticion de aquélla.
En caso de estancia en el Reino Unido, este formulario no serd necesario.

Indicaciones para el asegurado y para los miembros de su familia:
a) El presente documento permitira:
— al trabajador no-asalariado y a los miembros de su familia mencionados en el recuadro 2, que se encuentren en estancia temporal en
un pals distinto del Estado competente,
— al titular de una pension o una renta del régimen no-asalariados, y a los miembros de su familia mencionados en el recuadro 2, que se
encuentren en estancia temporal en un pafs distinfo de aquél donde tienen su residencia habitual,
obtener de los organismos aseguradores del pais de estancia, las prestaciones en especie unicamente en caso de hospitalizacion.

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

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

en Alemania, a la «Allgemeine Ortskrankenkasse» (AOK) (Caja local de enfermedad);

en Grecia, a la oficina regional o local del Instituto de seguros sociales (IKA) que entregard al interesado una cartilla de sanidad sin la cual
no se le concederdn las prestaciones; )

en Espafia, la red sanitaria (hospitales) de la Seguridad Social. Para ello, deberd presentar el formulario acompafado de una
fotocopia;

en Francia, en la «Caisse primaire d'assurance-maladie» (Caja primaria del Seguro de Enfermedad);

en Irlanda, el «Health Board» (Servicio de Salud) en cuya localidad se haya solicitado la prestacion;

en Walia, la «Unita Sanitaria locale» (USL) (Unidad local de la administracion de la salud) competente segiin el territorio;

en Luxemburgo, /a «Caisse de maladie des ouvriers» (la Caja de enfermedad obrera);

en los Paises Bajos, ANOZ Verzekeringen, Utrecht;

en Portugal, para el continente: la «Administracdo Regional de Satide» (Administracion regional de salud) del lugar de estancia; para

Madeira: /a «Direcgdo Regional de Satide Publica» (Direccion regional de salud publica), Funchal; para las Azores: la «Direcgdo Regional
de Saude» (Direccion regional de salud), Angra do Heroismo.

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

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

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

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

NOTAS

()  Acuerdo EEE sobre el Espacio Econdémico Europeo, Anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario se
aplicard también a Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia.

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

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

(1 o) Para los nacionales italianos, indicar, si es posible, el niimero de afilicacién y/o el «codice fiscale».

(2) Calle, numero, codigo postal, localidad, pais.

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

()  Debera indicarse unicamente cuando la direccion de los miembros de la familia sea distinta de la del trabajador o del titular de una
pension o una renta. :

(5) Completar si se tiene.

@
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CERTIFICACION SOBRE EL MANTENIMIENTO DE LAS PRESTACIONES EN CURSO DEL SEGURO DE ENFERMEDAD-MATERNIDAD

Reglamento 1408/71: articulo 22.1.b.i; articulo 22.1.c.i; articulo 22.3; articulo 31
Reglamento 574/72: articulo 22.1 y 3; articulo 23

La institucion competente o, en su caso, la institucion del lugar de residencia del pensionista, o del miembro de la familia, cumplimentara este
formulario y lo entregard al asegurado, pensionista o miembro de la familia del pensionista. Si el aseguado o el pensionista se desplaza al
Reino Unido, se deberd enviar igualmente un ejemplar del formulario al «Department of Social Security, Benefits Agency, Overseas Benefits
Directorate» (Ministerio de Seguridad Social, Agencia de Prestaciones, Servicio Internacional), Newcastle-upon-Tyne.

[:| Trabajador asalariado |:| Titular de pensién o de renta (régimen asalariados)
1 [] Trabajador no-asalariado |:| Titular de pensién o de renta (régimen no-asalariados)
[] otros
1.1 Apellido(s) (1 bs)
1.2
1.3
1.4
1.5  Nuamero de identificacién (3 b)
1.6 D Esta persona depende de un régimen de no-asalariados mencionado en el Anexo 11 del Reglamento 574/72

2 Miembro de la familia que se desplaza a otro Estado miembro

2.1 Apeliido(s) (1 o)

2.2

2.3

24

2.5  NUmero de identifiCacion (BD5) e e e b e R e e e .

3 La persona mencionada [:| en el recuadro 1 [:| en el recuadro 2
esta autorizada a conservar el beneficio de las prestaciones
[:| del seguro de enfermedad-matemidad D del seguro de accidentes no-laborales (5)
en .. T PO PPN (pais) adonde dicha persona se desplaza

3.1 [] para establecer alli su residencia
32 [ ] para ser atendida alli por (5)

0 en cualquier otro establecimiento de naturaleza similar, en caso de traslado que sea necesario para su tratamiento desde el
punto de vista médico; respecto del mismo tratamiento.

3.3 D enviar muestras biolégicas para la realizacién de andlisis.

4 Dichas prestaciones podran serle servidas, a la vista de la presente certificacion,
41 del al inclusive
42  del al inclusive dnicamente en caso de hospitalizacion (7)
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5 El informe de nuestro inspector médico
5.1 |:| se adjunta a la presente en sobre cerrado
5.2 |:| ha sido enviado el ........cccoiiiiiin AB) b
53 [_] puede sernos pedido
5.4 [_] no ha sido emitido
6 Institucién competente
6.1 Denominacion: No de cédigo (®):
ST 011 =Y ot 1o T -5 O PO OO OSSOSO PO PRSP YO FRUP PO
6.3 Sello
6.4  FeCha: e
6.5 Firma
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INSTRUCCIONES

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

Indicaciones para el asegurado:

Deberd presentar, a la mayor brevedad, esta certificacion a la institucion del seguro de enfermedad-maternidad del lugar adonde Vd. se
desplace, es decir: )

en Bélgica, en la mutualidad elegida;

en Dinamarca, en la «amtskommune» competente (administracién municipal). En el municipio de Copenhague: al «magistrat»; en el municipio
de Frederiksberg: al «<kommunalbestyrelse». En caso de tratamiento en Dinamarca, presentar el formulario a la institucion donde se seguird el
tratamiento;

en Alemania, «Allgemeine Ortskrankenkasse» (AOK) (Caja local de enfermedad),

en Grecia, por regla general, en Ia oficina regional o local del Instituto de Seguros Sociales (IKA) que entregard al interesado una cartilla de
sanidad, sin la que no se otorgardn las prestaciones en especie;

en Espafa, la red sanitaria (médicos y hospitales) de la Seguridad Social. Para ello, deberd presentar el formulario acompariado de una
fotocopia;

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

en Irlanda, en el «Health Board» (Servicio de Sanidad) en cuya localidad se haya solicitado la prestacion;

en Italia, en la «Unitd sanitaria locale» (USL) (Unidad local de la administracion de la salud) competente, segun el territorio;

en Luxemburgo, /a «Caisse de maladie des ouvriers» (Caja de enfermedad obrera);

en los Paises Bajos, una caja de enfermedad competente en el lugar de residencia o, en caso de estancia temporal, ANOZ Verzekeringen,
Utrecht;

en Portugal, para el continente: /a «Administragdo Regional de Satde» (Administracion regional de salud) del lugar de estancia o de
residencia; para Madeira: /a «Direcgdo Regional de Saude Pdblica» (Direccion regional de Salud publica), Funchal; para las Azores: /a
«Direcgdo Regional de Saude» (Direccion regional de salud), Angra do Heroismo;

en el Reino Unido, en e/ servicio médico (médico, dentista, hospital, etc.) en el que se solicila el tratamiento;

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

en Finlandia, /a oficina local del «kansaneldkelaitos» (Institucion de Seguro Social). El formulario deberd presentarse al centro municipal de
salud o al hospital publico que preste la asistencia;

en Islandia, /a «Tryggingsastofnun rikisins» (Instituto Nacional de Seguridad Social), Reykjavik;

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

en Noruega, /a «lokale trygdkntor» (oficina local de Seguridad Social) del lugar de residencia;

en Suecla, la «forsdkringskassan» (oficina de Seguridad Social). El formulario deberd presentarse a la institucion que preste la asistencia.

NOTAS

* Acuerdo EEE sobre el Espacio Econdmico Europeo, Anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario se
aplicara también a Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia.

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

(! ¥s) Para los nacionales esparioles, indicar los dos apellidos de nacimiento.
Para los nacionales portugueses, indicar todos los apellidos (apellidos, nombre, apellido de soltera) en el orden del Registro civil, tal
como aparecen en el documento de identidad o el pasaporte.

@) Calle, numero, cédigo postal, localidad, pais.

(3 A indicar solamente cuando el formulario se refiera al trabajador o al pensionista en persona.

(@ bs) Para los nacionales italianos, indicar, si es posible, el nimero de afiliacion y/o el «codice fiscale».

(] A indicar solamente cuando la direccién del miembro de la familia sea distinta de la del trabajador o pensionista.
%) A cumplimentar por las instituciones francesas de los trabajadores agricolas no-asalariados.

(] A especificar si fuera posible.

* A cumplimentar por las instituciones belgas de los trabajadores no-asalariados.

(8) Denominacién y direccion de la institucién a la que se ha enviado el informe médico.

(] Completar si se tiene.
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HOSPITALIZACION, NOTIFICACION DE INGRESO Y DE SALIDA

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

Este formulario deberd extenderse en caso de reembolso de prestaciones en especie en base a gastos reales. Deberd cumplimentarse por la
institucion del lugar de residencia o de estancia: la parte A para notificar el ingreso en el centro hospitalario, la parte B para notificar la salida;
deberd enviarse a la institucion competente. Si la institucion competente fuese una institucion danesa o del Reino Unido, no serd necesario
extender este formulario.

1 Institucién competente
141 DENOMINACION. veeeresrectesesesssresesaeesarenreeeaaesasasrseaaassssntstsersesanasstsssesssssssnsnesssisssastnnesssamanssesesesasaastaraaeesaasatsaeesessenarraeenseiaasantsasssatsans
1.2 DIFECCION ()1 ittt et s e ea e bR
[] Trabajador asalariado [ Titular de pensién o de renta (régimen asalariados)
2 [:] Trabajador no-asalariado [:I Titular de pensién o de renta (régimen no-asalariados)
[] Trabajador en desempleo [] solicitante de pensién o de renta

2.1 Apellido(s) (2 os)
2.2 Nombre Apellidos anteriores (2 bis) Fecha de nacimiento
2.3  Direccién en el pais de residencia o de estancia (2)

2.4  Numero de identificacion (2 fer):

3 Miembro de la familia hospitalizado

3.1 Apellido(s) (2 bis)
3.2 Nombre Apellidos anteriores Fecha de nacimiento

3.3  Direccion en el pais de residencia o de estancia (2) (3)

3.4 NUMero de identifiCACION (2187 ...t er et et bR bR b e e e b e E s R e e RS s ek SR b E o bbb e R R R et E e e e bt
4 Referencia
41  [Jsuformulario =Y KT *
4.2 l___| nuestro formulario E 107 del ...
A. Notificacion de ingreso
5 La persona mencionada [___| en el recuadro 2 |:] en el recuadro 3
5.1 ha sido hospitalizada el =~
5.2 enelcentro siguiente (5) e et
5.3  a consecuencia de D enfermedad D maternidad [:] accidente de trabajo (6)
[] enfermedad profesional (7) [] accidente no-laboral (8)
5.4  La hospitalizacion se prolongard probablemente hasta el L

5.5 |:| (%) Documentos acreditativos o informe médico adjuntos

B. Notificacion de salida
6 La hospitalizaciéon notificada
D en nuestro formulario E 113, con fechade e,
[] en el apartado A, aqui arriba,
ha finalizado el ..
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7 Institucién del lugar de residencia o de estancia
7.1 DT 0T0 1118 T= T Lo Lo R O SO OO U OO PO PSS
7.2 Direccion (2): ’
7.3  Sello ,

7.4  Fecha: e

7.5 Firma

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

" Acuerdo EEE sobre el Espacio Econdmico Europeo, Anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario se
aplicara también a Austria, Finlandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia.

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

(2) Calle, numero, codigo postal, localidad, pais.

(2%s) Para los nacionales espafoles, indicar los dos apeltidos de nacimiento. Para los nacionales portugueses, indicar todos los apellidos
{apellidos, nombre, apellido de soltera) en el orden del Registro civil, tal como aparecen en el documento de identidad o el
pasaporte.

(2te)  Para los nacionales espafioles, indicar el nimero del documento nacional de identidad (D.N.1.) si se posee, aunque esté caducado. En
caso de no poseerlo indicar expresamente: «ninguno». Para los nacionales italianos, indicar, si es posible, el nimero de afiliacion y/o el
«codice fiscale». Para las personas aseguradas en Suecia, consignar el numero nacional de identificacion personal.

() A indicar cuando la direccion del miembro de la familia sea distinta de la mencionada en el recuadro 2.

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

(%) Penominacion del Centro hospitalario.

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

Nombre o razén social: e e
[T 0=Te vt o 1 C: A OO OO OO PO OO RSOOSR
) A indicar, si es posible.
(8) A cumplimentar para uso de las instituciones francesas de los trabajadores agricolas no-asalariados y para los necesidades de las
: instituciones portuguesas
(9) Sefalese con una cruz, si procede.
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CONCESION DE PRESTACIONES EN ESPECIE DE GRAN IMPORTANCIA

Reglamento 1408/71: articulo 19; articulo 22; articulo 24; articulo 25.1 y 3.i; articulo 26; articulo 31.a; articulo 52.a; articulo 55.1

Reglamento 574/72: articulo 17.7; articulo 20.5; articulo 21.2; articulo 22.2 y 3; articulo 23;
articulo 26.3; articulo 27; articulo 28; articulo 31.2 y 3; articulo 60.6; articulo 62.7; articulo 63.2 y 3

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

A. Notificacion

1 Instituciéon competente
1.1 Denominacién:
1.2 Direccion (2):

3) ] Trabajador asalariado [[] Titular de pension o de renta (régimen asalariados)
2 D Trabajador no-asalariado l:l Titular de pension o de renta (régimen no-asalariados)

|:| Trabajador en desempleo I:I Solicitante de pension o de renta

2.1 Apellido(s) (3 bi)
22
23
24
3 Miembro de la familia interesado
3.1 Apellido(s) (30)
3.2 Nombre Apellidos anteriores Fecha de nacimiento
3.3  Direccion en el pais de residencia o de estancia (2) (%)
3.4 NUMero de identifiCaciOn (3187 ottt b s A et b e e a e E TSRS AL R e e e e E et aea S n e
4 Referencia:
41 [ Jsuformulario = TR )
4.2 D nuestro formulario E 107 del ..o
5 Nuestros servicios médicos han reconocido, para la persona mencionada

[] en el recuadro 2 [] en el recuadro 3
5.1 |:| la necesidad |:| la urgencia absoluta
5.2  de las siguientes prestaciones:
5.3  cuyo coste D probable
6 |:| Adjunto remitimos el informe médico de control (7)
7 Las prestaciones mencionadas en el punto 5.2 (8)
741 |:| fueron ya servidas de urgencia
7.2 [:| se serviran, a menos de recibir oposicién motivada por parte de Vds., dentro de los 15 dias siguientes a la fecha de envio de la

presente notificacion

@
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8 Institucién del lugar de residencia o de estancia

8.1 DENOMINACION: coievieiiisietiieistieesibisstsbtssiobteeesbesaaatraaaassneesssaseesbnaeeanseesem neeanseseaamseeeaanseeaensseaannseseanbasnanteesaneseaeantesaassessanteaanmnesaneeenane
8.2  Direccion (2): )

8.3 Sello
8.4 Fecha:
8.5 Firma
B. Posible oposicion de la institucién competente ‘
9 En relacién con el punto 7.2, tenemos el honor de hacerle saber que las prestaciones mencionada_s en el punto 5.2 no podran
concederse
Motivo:

10 Institucién competente

101 Denominacion: ... e Ne de codigo (9): e
T0.2  DITECCION (2)1 oottt e e e e e b st e bs b st ae s E e b b e s a P b Sa b e b b4 AR SRR AR SR AR R bR a R e R e e e b
10.3 Sello

104 Fecha:

10.5 Firma

INSTRUCCIONES

El formulario deberd cumplimentarse en caracteres de imprenta, utllizando tnicamente las lineas de puntos

NOTAS

* Acuerdo EEE sobre el Espacio Econémico Europeo, Anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario se
aplicara también a Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia.

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

(3) Calle, numero, cédigo postal, localidad, pais.
(®) Sila victima esta asegurada en Bélgica o Liechtenstein, indicar a continuacién el nombre y la direccién del empresario

[ ToTg g o] (= o TN £ V.daT o =T o3 - | SO S SUUOTUU USRS

[T = o T o T 5 PSR

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

(3ter} Para los nacionales italianos, indicar, si es posible, el nimero di afiliacién y/o el «codice fiscale».

(#) Se indicara solamente cuando la direccién del miembro de la familia sea distinta de la mencionada en el recuadro 2.

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

(6) El importe se indicara en la moneda del pais de estancia o de residencia.

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

(8 Cuando se trate de un trabajador no-asalariado belga, anotar iinicamente las prestaciones en especie, en caso de hospitalizacion.
(%) Completar si se tiene.
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SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONOMICAS POR INCAPACIDAD LABORAL

Reglamento 1408/71: articulo 19.1.b; articulo 22.1.a.ii; articulo 25.1.b.; articulo 52.b; articulo 55.1.a.ii
Reglamento 574/72: articulo 18.2 y 3; articulo 24; articulo 26.5 y 7, articulo 61.2 y 3; articulo 64

Si el formulario se refiere a un trabajador en activo, deberé extenderse un solo ejemplar y se enviara a la institucion competente del seguro de
enfermedad-maternidad o del seguro de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales. Por el contrario, si se refiere a un desempleado,
se necesitard extender dos ejemplares suplementarios, de los cuales uno se enviard a la institucién competente en materia de seguro de
desempleo, y el otro a la institucion correspondiente del pais adonde se ha desplazado el desempleado para buscar alli trabajo (ver
igualmente notas 7 y 9).

1 Institucion competente

1.1 (=Yg T a1 aT= Vel 1o o FA O VRS
1.2 Direccién (2):

2 |:| Trabajador asalariado |:| Trabajador no-asalariado |:| Trabajador en desempleo

2.1 Apellido(s) (2b%)

2.2 Nombre Apellidos anteriores (2 bis) Fecha de nacimiento
2.3  Direccién en el pais competente (2):

2.4 Direccion en el pais de residencia o de estancia (2)

2.5 Numero de identificacion (2%

2.6 Portador del formulario E 119 expedido el: e (3)
y del formulario E 303 expedido el: (]

3 Empresario (%)

3.1 Nombre o razén social:
3.2 Direccién (2):

3.3 Actividad de la empresa:

A. [] ) Solicitud de prestaciones

4 La persona mencionada en el recuadro 2 ha solicitado el: ...
la concesion de prestaciones en metdlico por incapacidad laboral, a consecuencia
4.1 |:| de enfermedad (6) |:] de matemidad (fecha probable del parto): s )
[] de accidente de trabajo [] de accidente acaecido @ oo
|:] de enfermedad profesional |:| de adopcion [:] de compensacién reducida en caso de maternidad o
adopcién (6)
5 El certificado del médico que la atiende
|:] se adjunta |:] no ha podido proporcionarse
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6 Segun la opinién de nuestro inspector médico |:| cuyo informe se adjunta
|:| cuyo informe se enviard a la mayor brevedad
6.1 [ ] la incapacidad laboral se ha iniciado el:
y se prolongara probablemente hasta el:
6.2 [_] no existe incapacidad laboral (7)
7 |:| El interesado no esta conforme con las prescripciones de nuestra legislacion y en particular
8 |:| La incapacidad laboral se supone causada por un accidente en donde hay responsabilidad de terceros
8.1 [:l Se encontrara adjunto un informe relativo a este accidente y la direccién del tercero responsable
9 |:| Estamos dispuestos a servir las prestaciones en metalico al interesado por cuenta de Vds. Les rogamos nos hagan saber si
estan de acuerdo con este procedimiento, y en caso afirmativo, nos remitan cualquier informacién util para el pago de
dichas prestaciones (8)
10

[:l No estamos en disposicién de abonar al interesado las prestaciones econémicas por cuenta de Vds.

B. [:I (5) Prérroga de la incapacidad laboral

11 En relacion con
1.1 [ nuestro formulario E 115 del ~ ooooveeceeeeeeeeeeeee e
112 [] nuestro formulario E 117 del oo
11.3 tenemos el honor de informarles que, segun la opinién de nuestro inspector médico
|:| cuyo informe se adjunta
|:| cuyo informe se les remitira a la mayor brevedad
la persona mencionada en el recuadro 2, se vera, probablémente, incapacitada para el trabajo hasta el
12 Institucién del lugar de residencia o de estancia
12.1 Denominacion
12.2 Direccion (2):
12.4  Selio
12.3 Fecha: e
12.5 Firma
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INSTRUCCIONES

El formulario deberd cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando Unicamente las lineas de puntos. Se compone de

@
(2 bis)

(2 ter)

3 paginas; ninguna de ellas podra suprimirse aun cuando no contenga ninguna mencién CGtil

NOTAS

Acuerdo EEE sobre el Espacio Econdémico Europeo, Anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el pfesente formulario se
aplicara también a Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia.

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

Calle, numero, codigo postal, localidad, pafls.

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

Para los nacionales italianos, indicar, si es posible, el nimero de afiliacién y/o el «codice fiscale». Para las personas aseguradas en
Suecia, consignar el nimero nacional de identificacion personal.

Cumplimentar solamente cuando el formulario se refiera a un desempleado.
Para los desempleados, indicar el ultimo empresario.

Los apartados A y B se excluyen mutuamente: poner una cruz enla casilla correspondiente al apartado que cumplimente. Para los
Paises Bajos es indispensable cumplimentar el recuadro 4. ’

En caso de una solicitud presentada a Noruega.
Adjuntar una copia del formulario E 118 dirigido al interesado.
Si el formulario se envia a una institucién alemana o italiana, no ha de marcarse esta casilla (sino la 10).

Para ltalia, este formulario se enviard, en caso de enfermedad o maternidad, a la sede provincial competente del «Instituto nazionale
della previdenza sociale» (INPS), y en caso de accidente laboral o enfermedad profesional, al «Instituto nazionale assicurazione contro
gli infortuni sul lavoro» (INAIL). Para los Paises Bajos, si no se conoce la institucion competente del seguro de enfermedad, enviar el
formulario al GAK, Postbus 8300, Amsterdam.
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INFORME MEDICO EN CASO DE INCAPACIDAD PARA EL TRABAJO (ENFERMEDAD, MATERNIDAD, ACCIDENTE DE TRABAJO,
ENFERMEDAD PROFESIONAL)

Reglamento 1408/71: articulo 19.1.b; articulo 22.1.a.ii, 1.b.ii y 1.c.ii; articulo 25.1.b; articulo 52.b; articulo 55.1.a.ii, 1.b.ii y 1.c.ii
Reglamento 574/72: articulo 18.2 y 3; articulo 24; articulo 26.5 y 7; articulo 61.2 y 3; articulo 64; articulo 65.2 y 4.
A cumplimentar por el médico de la institucion que expide el formulario E 115; se adjuntard a este formulario y se enviara en sobre cerrado en
caso de enfermedad o maternidad. Para Bélgica, debera siempre dirigirse en primer lugar a la institucion belga competente en materia de

seguro de enfermedad (9). Para Liechtenstein, Noruega y Suecia, el formulario deberd ser cumplimentado por el médico al que acuda el
interesado, y deberd ser verificado por la institucion del seguro.

1 Institucion competente destinataria .

1.1 DENOMINACION:  oeeiiiiiiciiiiieresiireereirevesibreareeerasieaneetesaesiaensesessosiunnsessssasnnssssassessansmssrsesssssasseresnaesansmesesaessansosssneesasasnssresresasmanesssessnnnneesss
8 J B 0 11Tl o YN 3 O O OO O SO OO PSP OORRR
1.3  Referencia: nuestro formulario E 116 del: e

2 Anexo al formulario E 115 del e

3 [] Trabajador asalariado [] Trabajador no asalariado [] Trabajador en desempleo

3.1 Apellido(s) (2 bs)
3.2  Nombre Apellidos anteriores (2 bis) Fecha de nacimiento
3.3  Direccion en el pais de residencia o de estancia (2)

3.4  Numero de identificacién (3)

4 El abajo firmante , doctor en medicina, después de haber examinado a la persona
mencionada anteriormente

el e estima
41  que se trata

[] de un caso de enfermedad (3) [] de un caso de matemidad (fecha prevista de panto:  .cceeercenvenniiiennns )
4.2  que se trata probablemente

|:| de un accidente de trabajo |:| de una enfermedad profesional [:| de un accidente
43 [] de una recaida o agravacion
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Parte A: Informe general

5 Se cumplimentara en todos los casos (especialmente en caso de accidente de trabajo)

5.1 Anamnesia y sintomas actuales

5.2 Examen clinico
5.3  Estado general:
5.4  Otras comprobaciones

5.5 Exéamenes técnicos (5):

5.6  Diagnostico:
5.7  Conclusiones:
58 |:| El interesado no es considerado incapaz para el trabajo

5.9 |:| El interesado es considerado incapaz para el trabajo a partir

del hasta el e
5.10 |:] El interesado es considerado parcialmente incapaz para el trabajo en un

........................ % del hasta el erereeeeeernnesesnennaenennnnenes (0 D)
5.11 |:| El interesado serd sometido a un nuevo control médico el:
5.12 |:] El interesado esta en disposicion de trabajar a partir de: ..

Parte B: Informes en caso de accidente de trabajo

6 Primer informe médico

6.1 Este accidente ha producido las lesiones siguientes (5)

6.2
6.3 Laincapacidad para el trabajo ha comenzado el: .
6.4  La victima es atendida
] en su domicilio |:] en la consulta del médico
[] en el hospital ] en otro lugar
=Yoot 1o o T OO OO P TP
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7 Ultimo informe médico

71 El tratamiento ha finalizado el: .,

7.2 Las lesiones se han consolidado el dia: e, -

7.3 [ ] sin secuelas

7.4 [:] y tendrén probablemente las consecuencias siguientes

7.5

8 institucién del lugar de residencia o de estancia

8.1 [ T g Lo 11 a T T T T o OO U S
8.2 DIMBCCION (2)17 oo er ettt sttt e st bt sttt s et s et e e s b e e b e e ket e bR EeateA SRR e e e s e b e oAb e R etesbesteatebeeaseh e te e rr iRt s Ee b et et arsent st e b e ne et e sanniran
8.3 Sello

INSTRUCCIONES

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando Gnicamente las lineas de puntos. Se compone de 3

M

®

paginas; ninguna de ellas podra suprimirse aun cuando no contenga ninguna mencién (til

NOTAS

Acuerdo EEE sobre el Espacio Econémico Europeo, Anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario
se aplicard también a Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia.

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

Calle, numero, cédigo postal, localidad, pais.

(2 #/s) Para los nacionales esparioles, indicar los dos apellidos de nacimiento.

3
*)
)
(5 bis)

©
0]

®
®

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

Para los nacionales italianos, indicar, si es posible, el numero de afiliacién y/o el «codice fiscale».
Informacién que se facilitard en caso necesario.

Indicar el tipo de examen y la fecha.

Para las necesidades de la institucién noruega.

Indicar el tipo y naturaleza de las lesiones, la parte del cuerpo lesionada: fractura de brazo, contusion en la cabeza, en los dedos,
lesiones internas, asfixia, etc.

Indicar las consecuencias seguras o probables de las lesiones constatadas: defuncién, incapacidad permanente o temporal, total o
parcial; en caso de incapacidad temporal, precisar la duracién.

Si la victima es atendida en el hospital, facilitar igualmente la denominacion de éste.
El formulario E 116 no es necesario cuando se soliciten prestaciones de materidad a cargo de Bélgica.
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CONCESION DE PRESTACIONES ECONOMICAS EN CASO DE MATERNIDAD E INCAPACIDAD PARA EL TRABAJO

Reglamento 1408/71: articulo 19.1.b; articulo 22.1.a.ii; articulo 25.1.b; articulo 52.b; articulo 55.1.a.ii
Reglamento 574/72: articulo 18.6 y 8; articulo 24, articulo 26.7; articulo 61.6 y 8; articulo 64

La institucién competente cumplimentard el presente formulario y lo remitird a la institucién del lugar de residencia o de estancia. La institucion
compelente deberd informar igualimente al trabajador en el caso en que las prestaciones econdmicas las abone la institucion del lugar de
residencia (Reglamento 574/72, articulo 61.8).

1 Institucion del lugar de residencia o de estancia

1.1 Denominacion:
1.2 Direccién (2):

2 Referencia: su formulario E 115 de T P (fecha)

3 (] El trabajador asalariado [[] €l trabajador no asalariado [[] El trabajador en desempleo

3.1 Apellido(s} (2 bis)
3.2 Nombre Apellidos anteriores (2 bs) Fecha de nacimiento
3.3 Direccién en el pais de residencia o de estancia (2)

3.4  Numero de identificacion (21€7): .
4 D Tiene derecho a las prestaciones econémicas, provisionalmente y salvo prorroga, en su caso
del al

4.1 |:| No tiene derecho a las prestaciones econdmicas
Motivo: ver E 118 adjunto

4.2 [_—_l No tiene derecho a las prestaciones economicas a partirde ..,
Motivo: ver E 118 adjunto

5 Estas prestaciones seran abonadas (3 /s)
5.1 [:I por nuestra institucion

5.2 [:l por ustedes a cargo nuestro (3 ter)
53 [ ] por el empresario,

desde e hasta ....ccoocorecrirereerce (%) (9
6 (3) )
6.1 La indemnizacibn debera abonarse
6.2  por todos los dias de la semana, salvo , [] el lunes [] e martes [] el miércoles
, [] el jueves [] el vieres [] el sabado [] et domingo
6.3  E! importe diario neto de dicha indemnizacién sera de
................................................ (7) si el asegurado no esta hospitalizado
................................................ {7) en caso de hospitalizacién
6.4 [:] (8) Cuando las indemnizaciones se deban por un mes completo, se concederdn por 30 dias, aungue el mes tenga
més 0 menos de 30 dias

7 Les rogamos nos comuniquen a la mayor brevedad posible el resultado

7.1 [] de un reconocimiento () ..o

7.2 I:] de un control administrativo

7.3 |:| de un nuevo control médico, que se efectuara hacia el (fecha) @ ettt en e
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8 institucion competente

8.1 Denominacion:
8.2  Direccion (?) :

8.3 Sello
8.4 Fecha: e
8.5 Firma

INSTRUCCIONES

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

NOTAS

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

() Sigla del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: B = Bélgica; DK = Dinamarca; D = Alemania; GR = Grecia;
E = Espafa; F = Francia; IRL = Iflanda; | = ltalia; L = Luxemburgo; NL = Paises Bajos; P = Portugal;, GB = Reino Unido; A = Austria; FIN
= Finlandia; 1S = Islandia; FL = Liechtenstein; N = Noruega; S = Suecia.

(3) Calle, nimero, cédigo postal, localidad, pais.
(2bis) Para los nacionales espafioles, indicar los dos apellidos de nacimiento.

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

(2ten) Para los nacionales italianos, indicar, si es posible, el numero de afiliacion y/o el «codice fiscale».
(3) Esta informacién no es necesaria cuando se trate de desempleados por los que se ha extendido un formulario E 119.
(3bi) La institucion competente puede indicar a continuacién la forma de pago:

(3fe) Si el formulario va dirigido a una institucion francese o italiana, no es preciso rellenar esta casilla.
) A cumplimentar, en su caso, por las instituciones danesas, alemanas o luxemburguesas.

) A cumplimentar por las instituciones alemanas, espafolas y luxemburguesas.

) A cumplimentar Unicamente en el caso indicado en el punto 5.2.

7y Indicar el importe en la moneda del pais competente.
)

)

0

_—~
o

—~ o~
x

Poner una cruz en esta casilla, si procede.
Indicar la clase de reconocimiento médico solicitado (radiografia, analisis de ...., etc.).
(1) Completar si se tiene.
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NOTIFICACION DE NO RECONOCIMIENTO O DE TERMINACION DE LA INCAPACIDAD PARA EL TRABAJO

Reglamento 1408/71: articulo 19.1.b; articulo 22.1.a.ii, b.ii, c.ii; articulo 25.1.b; articulo 52.b; articulo 55.1.a.ii, b.ii, c.ii.
Reglamento 574/72: articulo 18.4 y 6; articulo 24, articulo 26.5 y 7; articulo 61.4 y 6; articulo 64

Si el formulario afecta a un trabajador en activo, la institucion del lugar de residencia o de estancia (o la institucion competente) expedird los
ejemplares de éste, de los cuales uno se entregard al trabajador y el otro a la institucion de enfermedad-maternidad o de seguro de
accidentes de trabajo y enfermedades profesionales del pais competente (del lugar de residencia o de estancia). Si afecta a un trabajador en
desempleo, es preciso expedir, ademds de los dos ejemplares mencionados (uno de los cuales se entregara al trabajador en desempleo), dos
ejemplares suplementarios, uno de los cuales se dirigird a la institucion competente del seguro de desempleo y el otro a la institucion del pais
al que se ha trasladado la persona desempleada para buscar empleo.

1 [:] Trabajador asalariado |:] Trabajador no asalariado |:] Trabajador en desempleo

1.1 Apellido(s) (1 bis)
1.2

1.3

1.4

2 |___] Institucién competente |:| Institucion del lugar de residencia o de estancia

2.1 Denominacion:
2.2  Direccion (2):

3 (] De los hechos que han liegado a nuestro conocimiento

|:| Del control efectuado por nuestro médico el e,
resulta que

3.1 |___] su incapacidad para el trabajo es solamente parcial

3.2 I:| tiene Vd. derecho a una indemnizacién parcial por importe de e
a partirdel L, )

3.3 I___] no esta Vd. incapacitado para trabajar

34 [:] su incapacidad para el trabajo ha terminado el e, 4

3.5 |___] El ultimo dia por el que Vd. percibira prestaciones econdmicas €5 €l

3.6 |:| La institucion competente decidird hasta qué fecha percibird Vd. prestaciones econdmicas
3.7 I:I No tiene Vd. derecho a prestaciones por a5 razones SIQUIBNTES: ...............cooovieeeereeerereeseee oo e

4 D Institucién del lugar de residencia o de estancia I:I Institucién competente

41 Denominacion: ... e No de ¢6digo (5): v,
4.2  Direccion (2) :

43 Sello
4.4 Fecha: e,
4.5 Firma
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INSTRUCCIONES

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando Unicamente las lineas de puntos. Incluido su Anexo, se

compone de 5 paginas; ninguna de ellas puede suprimirse aun en el caso de que no contenga ninguna mencion Util

Indicaciones para el trabajador o el desempleado:

Si estd disconforme con la decision que se le notifica en el presente documento, puede presentar recurso contra ella. Para mds informacion
sobre las vias y los plazos legales de recurso, véase el anexo.

Para las vias y los plazos de recurso, sirvase seguir las instrucciones del Estado competente.

NOTAS

Acuerdo EEE sobre el Espacio Economico Europeo, Anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario se
aplicara también a Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia.

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

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

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

No se cumplimentara salvo que sea la institucion competente la que expida el formulario. Indiquese si se trata de una cantidad diaria,
semanal, mensual.

Se hara constar el Ultimo dia de incapacidad para el trabajo.
Completar si se tiene.
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VIAS Y PLAZOS DE RECURSO

Reglamento 574/72: articulo 18.4; articulo 61.4

1. BELGICA

Si no esta Vd. de acuerdo con la decisién que figura adjunta, puede Vd. presentar un recurso por escrito, fechado y firmado, que depositara y
enviard, en sobre certificado, en el mes siguiente al dia de la notificacion de la decision que se recurre, a la escribania del tribunal de trabajo
competente.

Por tribunal de trabajo competente, se entiende:

a) Si Vd. estad domiciliado en Bélgica, el tribunal de trabajo de la circunscripcién donde se encuentre su domicilio.

b) Si Vd, no tiene o ha dejado de tener domicilio en Bélgica, el tribunal de trabajo de la circunscripcién donde se encontraba su Cltimo
domicilio o su ultima residencia en Bélgica;
¢} Si Vd. no ha tenido domicilio o residencia en Bélgica, el tribunal de trabajo de la circunscripcién de su ultima ocupacion en Bélgica.

2. DINAMARCA

Si desea recurrir la decisién que figura adjunta, dispone de cuatro semanas, a contar desde Ia fecha en que recibiera la notificacion de la
decisién, para presentar un recurso ante el «Den Sociale Ankestyrelse, Dagpengeudvalget» (Comision de recursos en materia social,
Subcomision de subsidios diarios), Amaliegade 25, P.O. Box 3061, 1021 Copenhague K. .

3. ALEMANIA

El presente documento oficial adquiere fuerza vinculante si en un plazo de tres meses desde su notificacion no ha presentado ningin recurso
por escrito ante el organismo aleman que figura a continuacién:

Denominacién:

Direccion:

4. GRECIA

Si no estd de acuerdo con la decisién que figura adjunta, puede Vd. en un plazo de 30 dias a partir de la fecha de recepcion de su
notificaciéon, presentar un recurso ante:

DENOMINACION: i eecie e e et e ee e e e e e e e e e e ebeeeesh e e ae s s b e e st b ere s r et e ebaeseaabe e e et e e eante e e e et e et e e e eeeeeeeneeeaereeeearereeanenaaranann
DiFECCION: et rer et oot e e e et e e et e et e e e e abeeaate e abeete e ebee e ete e te e mteeteeeeeteeeeeeeeeerteeae e et et e eaateanatereneeite s et e aeeeneeaateneen

5. ESPANA

Contra la decisién adjunta puede interponerse reclamacion en un plazo de 30 dias habiles a contar desde la fecha de su notificacién, ante la
siguiente institucién:

Denominacion:
Direccion:

bien directamente, bien a través de la institucién de su lugar de estancia o residencia.

6. FRANCIA

Si desea Vd. recurrir Ia decision que figura adjunta, dispone de un plazo de dos meses a partir de la fecha de recepcién de la notificacién para
presentar recurso ante el médico-jefe de la caja del seguro de enfermedad mencionada a continuacién:

Denominacién:
Direccidn:
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7. IRLANDA

Si no esta de acuerdo con la decision que figura adjunta, puede Vd. dirigir una reclamacion al «Social Welfare Appeals Office, D'Olier House»
(Oficina de recursos en materia social), D'Olier St, Dublin 2, en un plazo de 21 dias a contar desde la fecha de recepcién de la decisién.

8. ITALIA

Decisiones del INPS (enfermedad y maternidad)

El asegurado que desee recurrir una decision del INPS puede promover un recurso por la via administrativa ante la comision provincial
correspondiente en un plazo de 90 dias a contar desde la fecha en que recibiera la notificacion de la decision pertinente.

Ademas, el interesado puede promover un procedimiento legal en un plazo de un afio a contar desde la fecha en que le fuera notificada la
decisién de la Comision, o de 90 dias desde la presentacion del recurso, en el caso de que la Comisién no haya adoptado decision
alguna.

Decisiones del INAIL (accidentes de trabajo y enfermedades profesionales).

El asegurado que desee recurrir una decision del INAIL puede, en el plazo de 60 dias a partir de la recepcion de la notificacion que se le ha
dirigido, comunicar al INAIL, por carta certificada con acuse de recibo o por carta expedida contra resguardo, los motivos por los que estima
que la decisién no est4 justificada; si se trata de una incapacidad permanente, debera precisar el importe de la indemnizacion a la que estima
tener derecho; en todo caso unird a su recurso un cerificado médico indicando los hechos que apoyan su solicitud.

Si no obtiene respuesta en el plazo de 60 dias a partir de la fecha del acuse de recibo o del resguardo mencionado en el parrafo anterior, o si
estima que la respuesta no es satisfactoria, podra citar al INAIL a procedimiento judicial.

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

9. LUXEMBURGO

Si no esta Vd. de acuerdo con la decisién que figura adjunta, puede presentar recurso previo ante el consejo arbitral de seguros sociales,
(«Conseil arbitral des assurances sociales») en Luxemburgo, en un plazo de 40 dias desde la recepcion de la notificacion de la decisién.

10. PAISES BAJOS

Si no esta Vd. de acuerdo con la comunicacion que figura adjunta, puede solicitar una decisién apelable ante la institucién neerlandesa
competente (mencionada en et recuadro 2 o en el recuadro 4 del formulario E 118) en un plazo razonablemente corto. Esta decision precisa
las vias y plazos de recurso.

11. PORTUGAL

Si no esta Vd. de acuerdo con la decisién que se acompafa, puede:

— si no se le ha reconocido la incapacidad laboral, dirigir un recurso a la «Commisséo Instaladora da Administragdo Regional de Sadde»
(comision de la administracién regional de salud) en un plazo de ocho dias a contar desde el dia en que recibié la notificacion de la
decision,

o bien

— si se le ha denegado una solicitud de prestaciones econdmicas por razones de indole administrativa, dirigir un recurso al «Tribunal
Administrativo do Circulo» (tribunal de lo contencioso-administrativo de la circunscripcion competente) en un plazo de dos meses a contar
desde el dia en que recibié la notificacion de la decision; de haber estado residiendo fuera de Portugal, dicho plazo sera de cuatro meses,
a contar desde el dia en que recibidé la notificacién de la decision.

12. REINO UNIDO

Si no esta Vd. de acuerdo con la decision adjunta, puede presentar recurso, en un plazo de 28 dias a contar desde la fecha en que recibio la
notificacion de la decision, ante el «Depariment of Social Security, Benefits Agency, Overseas Benefits Directorate» (Ministerio de Seguridad
Social, Agencia de Prestaciones, Servicio Internacional), Newcastle-upon-Tyne, o ante la «Nothern Iand Social Security Agency, Overseas
Branch» (Agencia de Seguridad Social de Irlanda del Norte, Servicio Internacional), Belfast, segun el caso;

13. AUSTRIA

Si no estd Vd. de acuerdo con la informacién adjunta (E 118), puede solicitar la adopcién de una decision a la institucion austriaca competente
mencionada en el recuardo 2 6 4 del formulario sefalado. Para conocer las posibles vias de recurso , dirfjase igualmente a dicha
institucion.
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14. FINLANDIA

Si no esta Vd. de acuerdo con la decisién adjunta, puede presentar recurso, en un plazo de 30 dias a contar desde la fecha en que recibi6 la
notificacion de la decisién, o bien ante la institucién finlandesa mencionada en el recuadro 2 6 4 del formulario sefialado, o bien ante la
institucion méas proxima a su lugar de residencia, la cual figura igualmente en uno de los recuadros indicados.

15. ISLANDIA

Si no esta Vd. de acuerdo con la decisién adjunta, puede presentar recurso ante el Consejo de Seguridad Social, Reykjavik.

16. LIECHTENSTEIN

a) en materia de seguro de enfermedad: si no esta Vd. de acuerdo con una decisién pronunciada por una caja del seguro de enfermedad,
: puede solicitar una resolucion formal que ha de contener las razones y la informacion relativa al procedimiento legal.
El interesado o los interesados dispondran de 60 dias desde la recepcion de dicha resolucion formal para promover acciones legales ante
el tribunal que corresponda;

b) en materia de seguro de accidentes: si no esta Vd. de acuerdo con la resolucién formal que haya pronunciado una institucién aseguradora
de accidentes, puede, en un plazo de dos meses desde la recepcion de dicha resolucion, solicitar a la citada aseguradora que reconsidere
su resolucion.

Si no estd Vd. de acuerdo con la resolucidn formal que haya pronunciado una institucién aseguradora de accidentes, también puede, en
un plazo de dos meses desde la recepcion de dicha resolucion, promover acciones legales ante el tribunal correspondiente. Ello es
igualmente valido para la decision de la aseguradora de accidentes relativa a la solicitud que hubiera presentado Vd. de reconsideracion
de la resolucion.

17. NORUEGA

Si no esta Vd. de acuerdo con una decisién noruega, dispone de 6 semanas desde la fecha en que recibié la notificacion de la decision para
recurrir ante la institucion mencionada en el recuardo 2 o 4 del formulario E 188.

18. SUECIA

Si no esta Vd. de acuerdo con una decision sueca, dispone de dos meses, desde la fecha en que recibié efectivamente la notificacion de la
decision, para recurrir ante fa institucion mencionada en el recuardro 2 6 4 del formulario E 118. En el caso de que presente un recurso, ha de
sefalar las razones por las que considera injustificada la decision.
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CERTIFICACION RELATIVA AL DERECHO DE LOS TRABAJADORES EN DESEMPLEO Y DE LOS MIEMBROS DE SUS FAMILIAS A
LAS PRESTACIONES DEL SEGURO DE ENFERMEDAD-MATERNIDAD

Reglamento 1408/71: articulo 25.1 y 3 i
Reglamento 574/72: articulo 26.1

El formulario deberd remitirse al trabajador en desempleo por la institucion competente o enviado por ésta a la institucion del lugar de
residencia o de estancia si se ha extendido a peticion de esta ultima.

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

1.1 Denominacién:
1.2 Direccion (3):

L LT LT T Ve

1.3 Referencia: su formulario |:] E 107 del . D E115del

2 Trabajador en desempleo

2.1 Apellido(s) (3 bis)

22

2.3

2.4

3 Ultimo empresario, en su caso

3.1 NOMDBIre 0 razin SOCIAI: e et e st ettt ettt et e e e e e aae et et et et eeereenen
3.2  Direccion (3):

4 El interesado, arriba indicado, tiene derecho a las prestaciones del seguro de enfermedad-maternidad
[] en especie, para &l mismo
|:| economicas, para el mismo

D en especie, para los miembros de su familia

a condicion de que la institucién del seguro de desempleo del pais en que se encuentra para buscar trabajo, haya enviado a la
institucion del seguro de enfermedad-maternidad del mismo pais un formulario E 303/3 que contenga la certificacién prevista en el
articulo 26.2, primer parrafo, del Reglamento 574/72.

5 Las prestaciones en especie podran abonarse

5.1 [:] durante un periodo que no exceda del establecido para el derecho a las prestaciones de desempleo

52 [:] por los casos de enfermedad acaecidos hasta L inclusive,
durante ... dias .. semanas

6 En caso de incapacidad para el trabajo, las prestaciones econémicas podran ser abonadas

6.1 [:] durante un periodo que no exceda del establecido para el derecho a las prestaciones de desempleo

6.2 [:] por los casos de enfermedad acaecidos hasta L. inclusive,
durante ... dias e semanas

7 Dichas prestaciones en metdlico seran abonadas

71 [:] por nuestra institucion
7.2 [ ] por ustedes a nuestro cargo (3 te1)
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8.1 La indemnizacion debera ser abonada
8.2 El por los mismos dias de la semana que los previstos para el seguro de desempleo
8.3 [] por todos los dias de la semana, salvo ] el lunes (] et martes

] el migrcoles [] el jueves ] el viernes [] el sabado ] el domingo

9 *)

9.1 El importe neto diario de esta indemnizacién

9.2 |:| es igual al previsto por parte del seguro de desempleo

93 |:| B85S dBI (5), si el asegurado no esta hospitalizado
yder (5), en caso de hospitalizacion

10 Institucién competente (6)

10.1 Denominacion: Ne de codigo (7):
10,2 DITECCION (3):  oeeiit et tet i ettt e s ee et et h e e £ oo e e st e s £ b £ £ me e eh e he £ R e RS e h e R Ee e A e LR e b s h e R bR e eR e a R s e

10.3 Sello
10.4 Fecha: et e eeeeeeeeeeeeretrerre e ———— e aanbreares
10.5 Firma
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INSTRUCCIONES

El formularlo, que se compone de 4 paginas, debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando Unicamente las lineas de

puntos; ninguna de ellas podra suprimirse ni aun cuando no contenga ninguna mencién util.

Indicaciones para el desempleado:

a)

b)

Ademds de este formulario E 119, es necessario que tenga en su poder un ejemplar del formulario E 303/3, cuyo punto 7 habrd sido
cumplimentado por la institucion del seguro de desempleo del pais en que usted busca trabajo.

Para obtener las prestaciones en especie del seguro de enfermedad para usted y para Jos miembros de su familia, debera dirigirse a la
institucion siguiente:

en Bélgica, a la mutualidad elegida;

en Dinamarca, a la «amtskommune» competente (administracion municipal). En el municipio de Copenhague: al «magistrat», en el
municipio de Frederiksberg: al «<kommunalbestyrelse». En caso de tratamiento en Dinamarca, presentar el formulario a la institucién donde
se seguird el tratamiento;

en Alemania, «Allgemeine Ortskrankenkassen» (AOK) (Caja local de enfermedad),

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

en Espaia, /a «Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social» del lugar de estancia o de residencia. En el caso de que
precise prestaciones, puede acudir a la red sanitaria (médicos y hospitales) de la Seguridad Social espariola. Para ello, deberd presentar el
formulario acompanado de una fotocopia;

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

en Irlanda, a /a «Health Board» (Servicio de Sanidad) en cuya localidad se haya solicitado la prestacion;

en Walia, a la «Unita sanitaria locale» (USL) (Unidad local de administracion de la salud) competente, segun el territorio;

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

en los Paises Bajos, una caja de enfermedad competente en el lugar de residencia o de eslancia;

en Portugal, para el continente: /a «Administragdo Regional de Satide» (Administracion regional de salud) del lugar de estancia o de
residencia; para Madeira: /a «Direcgdo Regional de Satide Pdblica» (Direccion regional de Salud publica), Funchal; para las Azores: /a
«Direccdo Regional de Saude» (Direccidn regional de salud), Angra do Heroismo;

en el Reino Unido, en el servicio médico (médico, dentista, hospital, etc.) al que se solicita el tratamiento;

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

en Finlandia, /a oficina local del «kansaneldkelaitos» (Institucion de Seguro Social), cuando se solicite compensacion por los gastos
médicos afrontados en el sector privado. Las prestaciones en especie pueden obtenerse en los centros municipales de salud y en los
hospitales ptiblicos mediante la presentacion del presente certificado;

en Islandia, /a «Tryggingastofnun rikisins» (Instituto Nacional de Seguridad Social), Reyk/awk
en Liechtenstein, /a «Amt flir Volkswirtschaft» (Oficina de Economia Nacional), Vaduz;

en Noruega, /a «lokale trygdkontor» (oficina local de Seguridad Social) del lugar de residencia o estancia. Se podrd obtener asistencia sin
que sea obligatorio contactar previamente a la institucion sefialada. El formulario deberd presentarse al solicitar la asistencia;

en Suecia, la «forsdkringskassan» (oficina de Seguridad Social) del lugar de residencia o estancia. Se podré obtener asistencia médica
(hospital, médico, dentista, etc.) sin que sea obligatorio contactar previamente a la institucion sefialada.

Para obtener las prestaciones econdmicas para usted mismo en caso de incapacidad para el trabajo o de hospitaliéacio’n, deberd

presentar (salvo en el caso de que se encuentre en los Paises Bajos) los formularios citados en el punto a), asi como un certificado de

incapacidad para el trabajo expedido por el médico que le trata, en la institucion siguiente:

— si se encuentra Vd. en Bélgica, Alemania, Esparia, Francia, Ilalia, Luxemburgo Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega o
Suecia: en la institucion del seguro indicada en la letra a);

— si se encuentra en Dinamarca: en la «stedlige social- og sundhedsforvalitning» (Oficina local de los servicios sociales de la salud). En
los municipios de Copenhague, Odense, Alborg y Arhus, en el «magistrat» (administracion municipal);

— si se encuentra en Irlanda: en el «Department of Social Welfare, EC Record Section» (Ministerio de Prevision social, Archivos, seccidn
CE), Dublin, 2;

— si se encuentra usted en los Paises Bajos, deberd declarar su incapacidad de trabajo en la oficina de distrito del «Gemeenschappelijk
Administratiekantoor (GAK)» (Oficina administrativa comun) que le sirva las prestaciones de desempleo;

— si se encuentra usted en Portugal: para el continente: en al «Centro Regional de Seguranga Social» (Centro regional de seguridad
social) del lugar de estancia o de residencia; para Madeira: /a «Direcgdo Regional de Seguran¢a Social» (Direccidn regional de
seguridad sociai), Funchal: para las Azores: /a «Direcgdo Regional de Seguranga Social» (Direccion regional de seguridad social),
Angra do Heroismo;

— si se encuentra en el Reino Unido: en el «Department of Social Security, Benefits Agency, Overseas Benefits Directorate» (Me de
Seguridad Social, Agencia de Prestaciones, Servicio internacional), Newcastle-upon-Tyne, o en la «Northern Ireland Social Security
Agency, Overseas Branch» (Agencia de Seguridad Social de irlanda del Norte, Servicio Internacional), Belfast, segtin el caso.



()

@)
©)
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NOTAS

Acuerdo EEE sobre el Espacio Econédmico Europeo, Anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario se
aplicara también a Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia.

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

A cumplimentar Unicamente cuando el formulario se extienda a peticidn de la institucion del lugar de residencia del trabajador.
Calle, numero, codigo postal, localidad, pais.

(3 bis) Para los nacionales espafioles, indicar los dos apellidos de nacimiento.

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

(3ter} Si el formulario se envia a una institucion italiana, no ha de marcarse esta casilla, sino la 7.1).

Cumplimentar este recuadro Unicamente cuando las prestaciones economicas deban ser abonadas por la institucion del lugar de
residencia o de estancia.

Indicar el importe en la moneda del pais competente.

Si este formulario lo expide una institucién de los Paises Bajos, las prestaciones en especie correran a cargo del «Ziekenfondsraad»
(Consejo de cajas de enfermedad), Amstelveen; las prestaciones econdémicas correrdn a cargo de la institucién que expida el
formulario.

Completar si se tiene.
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CERTIFICACION DE DERECHO A LAS PRESTACIONES EN ESPECIE PARA LOS SOLICITANTES DE PENSION O DE RENTA Y LOS
MIEMBROS DE SUS FAMILIAS

Reglamento 1408/71: articulo 26.1
Reglamento 574/72: articulo 28

La institucién competente cumplimentard la parte A del formulario y remitird dos ejemplares al interesado, que deberd presentarlos en la
institucion de su lugar de residencia. Si el solicitante de pensidn reside en el Reino Unido, los dos ejemplares del formulario deberdn enviarse
directamente al Department of Social Security, Benefits Agency, Overseas Benefits Directorate, Newcastle-upon-Tyne. La institucion del lugar
de residencia, al recibir los dos ejemplares de que se trata, cumplimentard la parte B y enviard uno de los ejemplares a la institucion
mencionada en el recuadro 6. En su caso, los dos ejemplares se remitirdn primero a la institucion que deba cumplimentar los recuadros 5
y 6.

A. Notificacion del derecho

1 Institucién del lugar de residencia (2)

1.1 DIENOIMINACION:  ooeeeeeeee e ite e tieeastaseesereraenseasea st esaetseneesbeaas e aE e e st eo e e o2 e se £ eh £ ame e e ebssb R oAb iR e e s L e sa ek s e e be e b S n b e e Re e be s bean b e b s e R e e an e e b e e Rt n Rt s e et e
1.2 DIFBOCION (B):  eoeeeeieeemsi i see s it e sees e bt et e ace e s e e b b e e e e o s e s R SR e RS s e eE e AR L4 e R R A E SRR RE AR AR e
1.3 Referencia: su formulario E 107 de&: e

2 Solicitante de pension. o de renta

21 Apellido(s) (3bis)

2.2 Nombres:

2.3  Direccién en el pais de residencia (3):

2.4  Numero de identificacion (Ster):

3 A cumplimentar por la institucion en fa que haya sido presentada la solicitud de pensién o de renta
3.1 El interesado arriba indicado ha presentado el: ...
una solicitud de pension o de renta
[] de vejez [] de invalidez [] de supervivencia
D de accidente de trabajo D de enfermedad profesional
32 (¥ D del examen de esta solicitud resulta que el interesado puede obtener una pensién a nuestro cargo

4 Institucion que cumplimenta el recuadro 3

4.1 Denominacion:
4.2 Direccién (3):

43 Sello
4.4 Fecha: e
4.5 Firma
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A cumplimentar por la institucion a la que haya sido presentada la solicitud de pensi6én o de renta por la institucion del seguro de

5
enfermedad-maternidad del pais en que haya sido presentada esta solicitud (6)
5.1 No de codigo de la institucion de INSIUCCION (4 D18). e e e te st e s et e e et e e e eeeeen e teseeeeeaen
52  El interesado indicado en el recuadro 2 y los miembros de su familia tienen derecho a las prestaciones en especie del seguro de
enfermedad-maternidad
53 |___] A partir de: (fecha) ...cocveivicee i y hasta que expire la presente certificacion
54 |:| Durante un afo a partir de la fecha: OO
6 Institucién que cumplimenta el recuadro 5 (8)
6.1 DENOMINACION: ettt e et e e s et e st e et b e ereasee st seeebeeabesbssete et s e e e e e e seeemeseeeemtamenateseneereaneersaanearenanesees JETTOTRTOUI
6.2  Direccién (3):
6.3 Sello
6.4 Fecha: .,
6.5 Firma

B. Notificacién de inscripcion o de no inscripcién

71 o
7.1 Elinteresado mencionado en el recuadro 2 y los miembros de su familia no han podido ser inscritos porque
s | o
8.1 No de cddigo de la institucion del lugar de residencia (4 PIS): .ttt ee et tees
8.2  El interesado mencionado en el recuadro 2 y los miembros de su familia que se indican a continuacién han sido inscritos el
9 Miembros de la familia inscritos

Apellido(s) (3 bis) Nombre Sexo Apellidos anteriores Fecha de

F M nacimiento

9.1
9.2
9.3
9.4
95
9.6
9.7
9.8




E 120

10 Institucion del lugar de residencia

101 DBNOMINACION. ittt e st e et eereeae st br et e s abae s e se et et sett e aaer e aaataeaastesaasseeets ihanesisesasassessessesenstssessrasesesnsesnsnsssesnnnesinenasrseneesrns
10.2° DIFBCCION (3} ettt et e o e r e et s r s s b en e F e e R e £t R Rt s e AR AR et e E R b R e Rt
10.3 Sello
104 Fecha: e
10.5. Firma
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INSTRUCCIONES

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando Gnicamente las lineas de puntos; se compone de tres

paginas; ninguna de elias podra suprimirse ni aiin cuando no contenga ninguna mencién atil

Indicaciones para el asegurado:

a)

b)

¢

Q]
®)

La presente certificacion da a usted y a los miembros de su familia el derecho a beneficiarse de las prestaciones en especie en caso de
enfermedad o de maternidad en el pais en que reside.

Deberd presentar a la mayor brevedad posible los dos ejemplares de esta certificacién que tiene en su poder en una de las instituciones
del sequro que se mencionan a continuacion: :
en Bélgica, en la mutualidad elegida;

en Dinamarca, en la «amtskommune» competente (administracion municipal). En el municipio de Copenhague, al «magistrat»; en el
municipio de Frederiksberg: al «<kommunalbestyrelse». En caso de tratamiento en Dinamarca, presentar el formulario a la institucion donde
se seguira el tratamiento;

en Alemania «Allgemeine Ortskrankenkassen» (AOK) (Caja local de enfermedad);

en Grecia, por regla general, en la oficina regional o local del instituto de Seguros Sociales (IKA) que entregara al interesado una cartilla
de sanidad sin la que no se otorgardn las prestaciones en especie;

en Espafa, la «Direccién Provincial del Instituto Nacional de la Sequridad Social» de su lugar de residencia. En el caso de que solicite
prestaciones, puede acudir a los servicios médicos y hospitalarios de la red sanitaria de la Seguridad Social espafiola. Para ello, deberd
presentar el formulario acompafiado de una fotocopia;

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

en Irlanda, en la «Health Board» (Servicio de Sanidad) en cuya localidad se haya solicitado la prestacion;

en Kalia, en la «Unita sanitaria locale» (USL) (Unidad local de la administracion de la salud) competente, segtn el territorio;
en Luxemburgo, en /a «Caisse de maladie des ouvriers» (Caja de enfermedad obrera);

en los Paises Bajos, una caja de enfermedad competente en el lugar de residencia o de estancia;

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

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

en Finlandia, /a oficina local del «Kansanelédkelaitos» (Institucion de Seguro Social);

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

en Liechtenstein, la «Amt fir Volkswirtschaft» (oficina de Economia Nacional), Vaduz;

en Noruega, la «lokale trygdkontor» (oficina local de Seguridad Social) del lugar de residencia;

en Suecia, la «forsdakringskassan» (oficina de Seguridad Social). Se podra obtener asistencia médica (hospital, médico, dentista, efc.) sin
que sea obligatorio contactar previamente a la institucion sefialada.

Deberd usted comunicar a la institucion de! seguro a la que haya remitido el formulario, cualquier cambio de situacion que pueda modificar
el derecho a las prestaciones en especie (concesion de la pension o de la renta solicitada, cambio de su lugar de residencia o de estancia
o de la de un miembro de su familia, efc.).

NOTAS

Acuerdo EEE sobre. el Espacio Econémico Europeo, Anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario se
aplicara a Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia.

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

A cumplimentar Unicamente cuando el formulario se extienda a peticion de la institucion del lugar de residencia.

Calle, numero, cédigo postal, localidad, pais.

(3 bis) Para los nacionales espafioles, indicar los dos apellidos de nacimiento.

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

(3ter} Para los nacionales italianos, indicar, si es posible, el nimero de afiliacion y/o el «codice fiscale».

*

Poner una cruz en esta casilla, si procede.

(4bis)y Completar si se tiene.

®)
®

Cumplimentar el recuadro 7 6 8, segln el caso, y sefialar con una cruz en la casilla correspondiente.
Para Italia, los recuadros 6 y 7 han de rellenarse exclusivamente por la USL el Ministerio de la Salud.




COMUNIDADES EURQOPEAS Ver «instrucciones» en pagina 4
Reglamentos de Seguridad Social

EEE* E 121 (")

CERTIFICACION PARA LA INSCRIPCION DE LOS TITULARES DE PENSION O DE RENTA Y LA ELABORACION DE LOS
) INVENTARIOS

Reglamento 1408/71; articulo 28.1.a
Reglamento 574/72: articulo 29.1, 2 y 3; articulo 95.4

La institucion que debe expedir la certificacion conforme al articulo 29.2 del Reglamento 574/72 cumplimentara la parte A del formulario y
entregard dos ejemplares de éste al titular de pension o de renta, o los hard llegar a la institucion del lugar de residencia si el formulario ha -
sido solicitado por ésta. Si el titular de pension reside en el Reino Unido, los dos ejempiares del formulario se deberdn enviar directamente al
Departament of Social Security, Benefits Agency, Overseas Benefits Directorate, Newcastle-upon-Tyne. En su caso, los dos ejemplares se
enviaran en primer lugar a la institucion que debe cumplimentar los cuadros 5 y 6. La institucion del lugar de residencia, al recibo de los dos
ejemplares, cumplimentara su parte B y enviard un efemplar a la institucion mencionada en el recuadro 6.

A. Notificacion del derecho

1 Institucién del lugar de residencia (2)

1.1 Denominacion
1.2 Direccion (3)

1.3 Referencia: su formulario E 107 del: e

2 |:| Titular de pensién o de renta (régimen de asalariados)

|:| Titular de pensién o de renta (régimen de no asalariados)

21 Apellido(s) (3bis)
2.2  Nombre Apellidos anteriores (3 bis) Fecha de nacimiento

2.3  Direccion en el pais de reSidENCIa (3] ettt et et e et e et et et et et ettt et b et e en et rnnanereeneeren

2.4 Fecha de traslado eventual de residencia s
2.5 Numero de identificacién (3tery ... ettt e a it aae e e

2.6 |:| El titular de pension o de renta depende de un régimen de no asalariados mencionado en el Anexo 11 del Reglamento
574/72

3 Se cumplimentaré por la institucién deudora de la pensién o de la renta

3.1 El interesado mencionado anteriormente es titular de una pensién o de una renta

|:| de vejez [:l de invalidez |:| de supervivencia
|:| de accidente de trabajo |:| de enfermedad profesional
32 desde el e

3.3 Numerodelapensibn ode larenta L
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4 Institucién que ha cumplimentado el recuadro 3 (4)

41 Denominacién
4.2 Direccion (3)

43 Sello
4.4 Fecha:
45 Firma
5 Se cumplimentara por la institucién deudora de la pension o de la renta o por la institucién del seguro de enfermedad-maternidad
del pais deudor de la pensién o de la renta (7)
5.1 Ne de codigo de la institucién de instruccion (4bis) e e e rtaeheeeeeeotteabeeeaeteae—e e reeatarattareeareereeareenren
5.2  Elinteresado mencionado en el recuadro 2 y los miembros de su familia tienen derecho a las prestaciones en especie del seguro
de enfermedad-maternidad a partir del =~ e

5.3 El coste de las prestaciones a servir en su pais de residencia, distinto del pais competente,

estara a cargo nuestro
54 Apartirdel = y hasta la anulacién de la presente certificacion
5.5 D la expedicion de la presente certificacion pone fin a 1a validez del formulario E 120 del

6 Institucién que ha cumplimentado el recuadro 5 (7)

6.1 Denominacion:
6.2  Direccibn (3):

6.3 Sello
6.4 Fecha:
6.5 Firma

B. Notificacion de la inscripcién o de la no inscripcion

71 &0

71 El interesado mencionado en el recuadro 2 y los miembros de su familia no han podido ser inscritos
7.2 |:| porque el interesado tiene ya derecho a prestaciones en especie en virtud de la legislacién de nuestro pais

7.3 D OFOS MOLIVOS: ettt e e b st s s b e e £s b r e e e e st e oA R e £ R e e R e e b e e e e e be e e e et £ eneeeabe e
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8 | oL
8.1 El interesado designado en el recuadro 2 y los miembros de su familia han sido inscritos
8.2  Miembros de la familia inscritos (6)
8.3  Apellido(s) (3 bis) Nombre Sexo Apellidos anteriores Fecha de
F M nacimiento
8.4
8.5
8.6
8.7
8.8
8.9
8.10
8.11
8.12 El coste de estas prestaciones corre a cargo de Vds.; la fecha que se tomara como punto de partida para el calculo de la cantidad
mencionada en el articulo 95 del
Reglamento 574/72 esel e

8.13 Node codigo de la institucion del lugar de residencia (01s): e
9 Institucién del lugar de residencia
9.1 Denominacion:
9.2  Direccién (3):
9.3 Selio

9.4  Fecha:

95 Firma
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INSTRUCCIONES

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando tGnicamente las lineas de puntos. Se compone de 4
paginas; ninguna de ellas puede suprimirse, aunque no contenga ninguna mencion util

Indicaciones para el titular de pensién o de renta:

a) Deberd entregar a la mayor brevedad los dos ejemplares del presente formulario a la institucion del seguro siguiente:
En Bélgica, la mutualidad elegida;

En Dinamarca, /a «amtskommune» competente (administracion local). En el municipio de Copenhague: el «magistrat» (administracion
municipal); en el municipio de Frederiksberg la «Kommunalbestyrelse» (administracion municipal);

En Alemania, el «Allgemeine QOrtskrankenkasse» (AOK) (Caja local de enfermedad);

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

En Espaha, la «Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social» de su lugar de residencia;

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

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

En Rtalia, /a «Unita Sanitaria Locale» (USL) (Unidad local de la administracion de la sanidad) competente, segun el territorio;
En Luxemburgo, La «Caisse de maladie des ouvriers» (Caja de enfermedad de los obreros);

En los Paises Bajos, una caja de enfermedad competente para el lugar de residencia;

En Portugal, para el continente: a/ «Centro Regional de Seguranga Social» (Centro regional de Seguridad social) del lugar de residencia;
para Madeira: /la «Direccao Regional de Seguranga Social» (Direccion regional de Seguridad social), Funchal, para las Azores: la
«Direccdo Regional de Seguranga Social» (Direccion regional de Seguridad social), Angra do Heroismo.

en Austria, la «Gebietskrankenkasse» (Caja regional del seguro de enfermedad) competente de su lugar de residencia;
en Finlandia, /a oficina local del «kansaneldkelaitos», (Institucion de Seguro Social);
en Islandia, la «Tryggingastofun rikisins» (Instituto Nacional de Seguridad Social), Reykjavik;
en Liechtenstein, /a «<Amt fir Volkswirlschaft» (Oficina de Economia Nacional), Vaduz;
en Noruega, /a «lokale trygdekontor» (oficina local de Seguridad Social) del lugar de residencia;
en Suecia, la «fdrsdkringskassan» (oficina de Seguridad Social) del lugar de residencia.
b) Deberd Vd. comunicar a la institucion del seguro a la que haya entregado el formulario todo cambio de situacion que pudiera modificar el

derecho a las prestaciones en especie (suspension o supresion de la pension o de la renta, cambio de su lugar de residencia o del de un
miembro de su familia, efc.).

NOTAS

Acuerdo EEE sobre el Espacio Econdmico Europeo, Anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario se
aplicara también a Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia. :

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

(3) A cumplimentar solamente cuando el formulario se expida a solicitud de la institucion del lugar de residencia.

(®) Calle, nimero, cédigo postal, localidad, pais.

(3 bis) Para los nacionales espafioles, indicar los dos apellidos de nacimiento.

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

(3ter) Para los nacionales italianos, indicar, si es posible, el numero de afiliacién y/o el «codice fiscale».

(*) En Francia, en lo que respecta a los trabajadores no asalariados, este recuadro se cumplimentara por la institucién del seguro de
enfermedad-maternidad.

(4 bis) Completar si se tiene.

(5) -Cumplimentar el recuadro 7 o el recuadro 8, segun el caso, y poner una cruz en la casilla correspondiente.
(6) A cumplimentar solamente por las instituciones neerlandesas.

() Para ltalia, los recuadros 6 y 7 han de rellenarse exclusivamgnte-por la USL o el Ministerio de Sanidad.
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CERTIFICACION PARA LA CONCESION DE LAS PRESTACIONES EN ESPECIE A LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA DE LOS
TITULARES DE PENSION O DE RENTA

Miembros de la familia que residen en un Estado miembro distinto al del titular

Reglamento 1408/71: articulo 29.1.a
Reglamento 574/72: articulo 30.1

La institucion del sequro de enfermedad competente en el lugar de residencia del titular de pension o de renta cumplimentara la parte A del
formulario y entregard dos ejemplares de éste al titular o los hard llegar a la institucion del lugar de residencia de los miembros de la familia si
el formulario se expide a peticion de ésta. Si los miembros de la familia residen en el Reino Unido, los dos ejemplares del formulario se
deberdn enviar directamente al Department of Social Security, Benefits Agency, Overseas Benefits Directorate, Newcastle-upon-Tyne. La
institucion del lugar de residencia al recibo de los dos ejemplares en cuestion, cumplimentard su parte B y entregard un ejemplar a la
institucion del sequro de enfermedad del lugar de residencia del titular. Si los miembros de la familia residen en varios paises diferentes,
expedir una certificacion distinta para cada uno de esos paises.

A. Notificacion del derecho

1 () Institucién destinataria

1.1 (9= 0o 01111 7= 1o 1o ) 1 T P OO U PSP PP e
1.2  Direccién (3):

1.3  Referencia: su formulario E 107 del (fecha) .o

2 [:| Titular de pensién o de renta (régimen de asalariados)
[:| Titular de pension o de renta (régimen de no asalariados)

2.1  Apellido(s) (3bis)

2.2

23

2.4

3 Miembro de la familia (4 bis)

3.1 Apellido(s) (3Dbis)

32

33

3.4

4 El interesado tiene derecho, para si mismo o para los miembros de su familia, a las prestaciones en especie del seguro de
enfermedad-maternidad

5 Para la concesién de estas prestaciones a los miembros de la familia, la presente certificacién es vélida
[:| a partirdel e hasta la recepcién de la notificaciéon de su anulacién
[] durante un afio a partir del oo )
[Dhastael(s) e inclusive
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6 Institucién competente
6.1 DENOMINACION: .ottt n e e No de cédigo (8): e
6.2 DITECCION (B)] oottt te et e ettt e e s et n et et 22t E e ee R e R e R e R ea £ et R R b e £ e LRSS aE R eE £t ek £ bt e e R bt eR e et e en Rt et e e sE b e ebe st st ereean et eane
6.3 Sello
6.4  Fecha: e
6.5 Firma
B. Notificacién de la inscripcion
7 ) D Los miembros de la familia del titular de pensién o de renta mencionados en el recuadro 2 no han sido inscritos

Motivo

) D Los siguientes miembros de la familia del titular de pensién o de renta mencionado en el recuadro 2 han sido
inscritos

[e]

9 Miembros de la familia inscritos

Apellidos (3 bis) Nombre Sexo Fecha de nacimiento Numero de
F M identificacién (4)

9.4

9.5

9.6

9.7

9.8

10 Institucién del lugar de residencia de los miembros de la familia

10,1 DenominACiON: oo ettt er et st sr et e e No de codigo (8): e
10.2 Direccidn (3): O OO RSOOSR OTOP ORI

10.3 Sello

10.4 Fecha: . [T
10.5 Firma
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INSTRUCCIONES

El formulario que se compone de 3 paginas, debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando Gnicamente las lineas de
puntos; ninguna de ellas podra suprimirse ni ain cuando no contenga ninguna mencion util.

Indicaciones para el titular de pensién o de renta:

a) El presente formulario da a los miembros de su familia el derecho a beneficiarse de las prestaciones en especie del seguro de
enfermedad-maternidad en el pais de su residencia segin la legislacion de ese pais, a menos que tengan ya derecho en virtud de esa
misma legislacion.

b) Cuando los dos ejemplares de este formulario estén en su posesion, deberd Vd. entregarlos a los miembros de su familia; estos deberdn
presentarios inmediatamente ante una institucion del seguro de enfermedad-maternidad de su lugar de residencia, es decir:
en Bélgica, la mutualidad elegida;

en Dinamarca, la «amtskommune» competente (administracion local). En el municipio de Copenhague: el «magistrat» (administracion
municipal); en el municipio de Frederiksberg la «kommunalvestyrelse» (administracion municipal);

en Alemania, e/ «Aligemeine Ortskrankenkasse» (AOK) (caja local de enfermedad);

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

en Espaha, la Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social del lugar de residencia. Si necesita prestaciones, puede
hacerlo a través de la red sanitaria (médicos y hospitales) de la Seguridad Social espafiola. Para ello, debera presentar el formulario y una
fotocopia del mismo;

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

en Irlanda, el «Health Board» (Servicio de sanidad) de la localidad en la que se solicita la prestacion;

en Ralia, /a «Unita Sanitaria Locale» (USL) (Unidad local de la administracion de la sanidad) competente segtn el territorio;

en Luxemburgo, /a «Caisse de maladie des ouvriers» (Caja de enfermedad de los obreros);

en los Paises Bajos, una caja de enfermedad competente para el lugar de residencia;

en Portugal, para el continente: e/ «Centro Regional de Seguranga Social» (Centro regional de seguridad social) del lugar de residencia;
para Madeira: /a «Direc¢do Regional de Seguranga Social» (Direccion regional de Seguridad social), Funchal; para las Azores: la
«Direcgdo Regional de Seguranga Social» (Direccion regional de seguridad social), Angra do Heroismo.

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

en Finlandia, /a oficina local del «kansaneldkelaitos» (Institucion de Seguro Social);

en Islandia, la «Tryggingastofnun rikisins» (Institucion Nacional de Seguridad Social), Reykiavik;

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

en Noruega, /a «lokale trygdkontor» (oficina local de Seguridad Social);

en Suecia, la «fdrsdkringskassan» (oficina de Seguridad Social).

¢) Este formulario es vdlido desde la fecha y con la duracion indicadas en el punto 5.

d) Los miembros de su familia deberan comunicar a la institucion de seguro a la que hayan entregado el formulario, todo cambio de situacion
que pudiera modificar el derecho a las prestaciones en especie y en particular todo cambio de su lugar de residencia.

NOTAS

* Acuerdo EEE sobre el Espacio Econémico Europeo, Anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario se
aplicara tambien a Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia. ’

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

(2) A cumplimentar solamente cuando el formulario se expida a solicitud de la institucién del lugar de residencia de los miembros de la
familia.

(3) Calle, nimero, codigo postal, localidad, pais.

(3bis) Para los nacionales espafoles, indicar los dos apellidos.
Para los nacionales portugueses, indicar todos los apellidos (apellidos, nombre, apellido de soltera) en el orden del registro civil, tat y
como aparecen en el documento de identidad o el pasaporte.

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

(4bis) Facilitar los datos de un solo miembro de la familia para que puedan quedar registrados, dado que los miembros de la familia
beneficiarios son designados por la legislaciéon que aplique la institucion del lugar de residencia (que consignara en la parte B del
formulario).

(°) En caso de que el formulario se expida por una institucién francesa.

(6) En caso de que el formulario se expida por una institucion francesa de trabajadores no asalariados.
(7) Cumplimentar el punto 7 0 el punto 8 segun el caso y poner una cruz en la casilla correspondiente.
(8) Completar si se tiene.
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CERTIFICACION DE DERECHO A LAS PRESTACIONES EN ESPECIE DEL SEGURO CONTRA LOS ACCIDENTES DE TRABAJO, Y LAS
ENFERMEDADES PROFESIONALES

Reglamento 1408/71: articulo 52.a; articulo 55.1.a.i, b.i. y ¢.i
Reglamento 574/72: articulo 60.1; articulo 62.4 y 6; articulo 63.1 y 3

Cuando el formulario ha sido solicitado por la institucién del lugar de residencia o de estancia del interesado por medio de un formulario
E 107, deberd entregarse a la citada institucion; en otros casos, deberd ser remitido al trabajador. Si éste se traslada al Reino Unido, un
ejemplar del formulario deberd igualmente dirigirse al Departement of Social Security, Benefits Agency, Overseas Benefits Directorate,
Newcastle-upon-Tyne.

1 Institucion del lugar de residencia o de estancia (2)
1.1 [ L= Lo da a1 T4 = To3 e o TR O TP
B 1 =Yool o Lo I ) T OO O OO OO

1.3 Referencia: su formulario E 107 del

2 [] Trabajador asalariado [] Trabajador no asalariado
2.1 Apellido(s) (3bis)
22
2.3
2.4
25
3 En razon
3.1 |:| de los elementos indicados en su formulario E 107 de s
3.2 [ ] del accidente de trabajo ocurfido 8 e
y que ha entrafado las consecuencias siguientes
33 |:| de la enfermedad profesional constatada el L

y que ha entrahado las consecuencias siguientes

3.4 |:| de la autorizacién que hemos concedido al interesado para conservar el beneficio de las prestaciones en especie

en et bar et e et rae s (pais), donde él se traslada
] para establecer su residencia [] para recibir asistencia
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El trabajador mencionado anteriormente puede beneficiarse de las prestaciones en especie

4
[] por accidente de trabajo [] por enfermedad profesional
4.1 |:| durante el periodo previsto por las disposiciones de la legislacion del pais de su residencia
42 [ hastael e
4.3 [] durante un maximo de tres meses
4.4 [_] sin limitacién de tiempo.
5 El informe de nuestro médico inspector
5.1 [] se adjunta en sobre cerrado
52 |:| se ha enviado el a(
5.3 [] puede sernos solicitado
54 |:| no ha sido expedido
6 Institucién Competente
6.1 Denominacion:
6.2  Direccion (3):
6.3 Sello
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INSTRUCCIONES

El formulario que se compone de 3 paginas, debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando unicamente las lineas de
puntos; ninguna de ellas podra suprimirse ni aun cuando no contenga ninguna mencién Util

Indicaciones para el asegurado

Deberd V. presentar a la mayor brevedad esta certificacion a la institucion de seguros del pais donde se encuentre, es decir:
en Bélgica a la Mutualidad elegida; ’

en Dinamarca, /a «amtskommune» competente (administracién municipal); en el municipio de Copenhague, el «magistrat» en el municipio de
Frederiksberg, la «Kommunalbestyrelse». En caso de estancia temporal, la asistencia del médico, del dentista y del farmacéutico podra
solicitarse sin contacto previo con las citadas instituciones. El formulario deberd presentarse con cada solicitud de prestaciones. La
informacion sobre médicos y dentistas a los que se debe acudir podran obtenerse del «Stedlige sociale- og sundhedsforvaltning» (oficina local
de los servicios sociales y de la sanidad). En caso de tratamiento, presentar el formulario ante la institucion que practique el tratamiento;

en Alemania, la institucion del seguro de ‘accidentes competente en su lugar de estancia o residencia;

en Grecia, generalmente en la oficina regional o local del Instituto de Seguros Sociales (IKA), que enviard al interesado una cartilla de sanidad
sin la cual no se conceden las prestaciones en especies;

en Espafa, servicios médicos y hospitaliarios de la red sanitaria de la Seguridad Social espafiola. Para ello, debera presentar el formulario y
una fotocopia del mismo;

en Francia, la «Caisse primaire d’assurance-maladie» (Caja primaria del Seguro de Enfermedad)

en Irlanda, en la «Health Board» (servicio de Salud), en cuya localidad se haya solicitado la prestacion);

en ltalia

a) la «Unita Sanitaria locale» (USL) (Unidad local de la administacion de la Sanidad) competente segun el territorio; para los marinos y el
personal de vuelo de la aviacion civil el «Ministero della sanita-Ufficio di Sanita marittima o agrea» (Ministerio de la sanidad — Oficina de la
Sanidad de la marina o de la aviacion civil), competente segun el territorio;

b) para las prétesis, los grandes aparatos, las prestaciones médico-legales y los examenes y certificados médicos, la sede provincial del
«Istituto nazionale per I'assicurazione contro gli infortuni» (Instituto nacional de seguro contra accidentes de trabajo) (INAIL);

en Luxemburgo, en la «Caisse de maladie des ouvriers» (Caja de enfermedad de los obreros);

en los Paises Bajos, ANOZ Verzekeringen, Utrecht. La asistencia del médico, dentista o farmacéutico podrd solicitarse sin contactar
previamente a ANOZ Verzekeringen;

en Portugal a /a «Caixa Nacional de Seguros de Doengas Profissionais» (caja Nacional de Seguros contra las enfermedades profesiona-
les);
en el Reino Unido, ef servicio médico (médico, dentista, hospital, etc.) al que se solicita el tratamiento;

en Austria, la «Gebietskrankenkasse» (Caja regional del seguro de enfermedad) competente de su lugar de residencia o de estancia, 0 la
«Allgemeine Unfallversicherungsanstalt» (institucion general del seguro de accidentes), Viena;

en Finlandia, la «Tapaturmavakuustusiaitosten hitto» (federacion de instituciones del seguro de accidentes);
en Islandia, la «Tryggingastofnun rikisins» (Instituto Nacional de Seguridad Social), Reykjavik;
en Liechtenstein, la «Amt fir Volkswirtschaft» (Oficina de Economia Nacional), Vaduz;

en Noruega, /a «lokale trygdkontor» (oficina local de Seguridad Social). Se podra obtener asistencia sin que sea obligatorio conltactar
previamente a la institucion sefialada;

en Suecia, la «forsdkringskassan» (oficina de Seguridad Social). Se podrd obtener asistencia médica (hospital, médico, dentista, etc. ) sin que
sea obligatorio contactar previamente a la institucion senalada.

NOTAS

* Acuerdo EEE sobre el Espacio Econémico, Anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario se aplicara
también a Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia.

()  Sigla del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: B = Bélgica; DK = Dinamarca; D = Alemania; GR = Grecia;
E = Espafa; F = Francia; IRL = Irlanda; | = Italia; L = Luxemburgo; NL = Paises Bajos; P = Portugal; GB = Reino Unido; A = Austria; FIN
= Finfandia; IS = Islandia; FL = Liechtenstein; N = Noruega; 8 = Suecia. .

(3) Cumplimentar Gnicamente cuando el formulario se expida a solicitud de la institucion del lugar de residencia o de estancia del
interesado.

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

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

(3ter) Para los nacionales italianos, indicar, si es posible, el nimero de afiliacion y/o el «codice fiscale».
(4) Denominacién y direccién de la institucién a la cual se ha dirigido el informe meédico.
(5) Completar si se tiene.
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SOLICITUD DE SUBSIDIO DE DEFUNCION

Reglamento 1408/71: articulo 65
Reglamento 574/72: articulo” 78

1 El abajo firmante
1.1 Apellido(s) (! Pis)
1.2  Nombre. Apellidos anteriores (1 bs) Fecha de nacimiento
1.3  Numero de identificacion (2) (2ter)
1.4 Institucion aseguradora (2) (3) e s
1.5  Vinculo de parentesco con el difunto e
1.6  Direccién (4):
2 Solicita la concesién de un subsidio con motivo de la defuncién del ()
[J Trabajador asalariado [ Titular de pensién o de renta
3 [:] Trabajador no asalariado |:| Solicitante de pension o de renta
] Miembro de la familia
3.1 Apellido(s) (1 bis)
3.2 Nombre Apellidos anteriores (1 bis ) Fecha de nacimiento
3.3  Numero de identificacion (2) (2bis): L
3.4 Fecha de la defuncidn:
35 Causa de la defuncién (5)
[] enfermedad [J accidente [] accidente de trabajo
[]J enfermedad profesional
|:| otros casos
3.6  Institucion por la que el difunto estaba asegurado (2) (3): © e s
4 El solicitante del subsidio [[] estaba [] no estaba a cargo del difunto
5 el difunto [] estaba . D no estaba a cargo del solicitante del subsidio
6 El fallecido |:| estaba D no estaba alojado a cambio de retribucién
[] por el solicitante del subsidio
[:I en un establecimiento del cual el solicitante de la prestacién es administrador, miembro del personal interno (7)
7 El solicitante del subsidio D es D no es empresario de pompas finebres, delegado o man-
datario de dicho empresario (7) (8).
i Los gastos funerarios ascienden a(9): e ; han sido pagados
o OO OO SO O O S O E TP P PP PSP RPN
9 Usted encontrara en Anexo los documentos siguientes:
10 Ruego ingresen la cantidad adeudada en mi CUBNtA NO
de 1= 1 OO PR OP PP PSP

11 Fecha
11.1 Firma
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INSTRUCCIONES

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando unicamente las lineas de puntos. Se compone de 3
pdginas; ninguna de elles puede suprimirse, aunque no contengan ninguna mencion util.

Indicaciones para el solicitante:

a) Para obtener el subsidio de defuncion deberd Vd., por medio del presente formulario, presentar una solicitud
— sea ante la institucion de seguro competente
— sea ante la institucion de seguro del lugar donde Vd. se encuentre, es decir:
en Bélgica, una Mutualidad de su eleccion;
en Dinamarca, el «Sundhedsministeriet» (Me de Salud), en Copenhague;
en Alemania, e/ «Allgemeine Ortskrankenkasse» (AOK) (Caja Local de enfermedad);
en Grecia, /a Oficina local del Instituto de seguros sociales (IKA);
en Espaia, la «Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social» del lugar de residencia;
en Francia, el organismo que sirva o serviria las prestaciones en especie del seguro de enfermedad:;
en Irlanda, el «Department of Social Welfare» (Ministerio de la prevision social) en Dublin;
en Ralia, /a sede provincial del INAIL;
en Luxemburgo, /a «union des caisses de maladie» (union de cajas de enfermedad);

en Portugal: para el continente: e/ «Centro Regional de Seguranga Social» (Centro regional de Seguridad Social), del lugar de
residencia; para Madeira: la «Direccdo Regional de Seguranga Social» (Direccidn regional de Seguridad Social), Funchal; para las
Azores: la «Direcgdo Regional de Seguranga Social» (Direccion regional de Seguridad Social), Angra do Heroismo;

en Austria, la «Gebjetskrankenkasse» (Caja regional del seguro de enfermedad) competente de su lugar de residencia;
en Finlandia, /a oficina local del «kansanelédkelaitos» (Institucion de Seguro Social), PO Box 00601, Helsinki;

en Islandia, /a «Tryggingastofnun» (Instituto Nacional de Seguridad Social), Reykiavik;

en Liechtenstein, la «Amt fir Volkswirtschaft» (Oficina de Economia Nacional), Vaduz;

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

en Suecia, la «férsdkringskassan» (oficina de Seguridad Social) del lugar de residencia o estancia;

b) Debera Vd. acompahar a su solicitud los documentos siguientes:

para Bélgica, un extracto del acta de defuncion, expedido por la administracion municipal,
las facturas satisfechas relativas a los gastos funerarios,
cualquier documento que demuestre el vinculo de parentesco o afinidad con el fallecido o, en su caso, la
cohabitacion con él;
para Dinamarca, — el certificado de defuncion;
sirvase leer detenidamente el folleto «Vejledning om ansogning om begravelsehjalp» (guia para solicitar un
subsidio de defuncion) que le serd enviado posteriormente al interesado.

para Alemania, el acta de defuncion;

para Grecia, el acta de defuncion, la cartilla de sanidad, las cartillas de seguros; en su caso las facturas satisfechas relativas a
los gastos funerarios;

para Espaia, — el certificado de defuncion y

— certificado acreditativo del parentesco o las facturas que acrediten los gastos de sepelio si al solicitante no le
uniera grado alguno de parentesco con el fallecido;
para Francia, — en todos los casos, e/ «bulletin de décés» (boletin de defuncion) del asegurado;
— ademds, segun el caso
— si era Vd. esposo o esposa del asegurado, la «fiche familiale» (ficha familiar) del Registro civil
— si es Vd. descendiente suyo (hjjo, hija, nieto, etc.), la «fiche familiale» (ficha familiar) del Registro civil que
establezca la relacion de parentesco con Vd.
— s/ es Vd. ascendiente suyo (padre, madre, abuelo etc.) su «fiche individuelle» (ficha individual) del Registro
civil
— si estaba Vd. a su cargo por otro concepto, una declaracion jurada, indicando que Vd. se encontraba
totaimente a su cargo, de forma efectiva y permanente;
para Irlanda, el certificado de defuncién
en su caso, el certificado de matrimonio;
el presupuesto o balance de los gastos funerarios o el recibo de esos gastos, si Vd. los ha abonado;
para ltalia, el certificado de defuncion
el documento de afiliacion
la situacion familiar si procede;
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para Luxemburgo, el acta de defuncionlas facturas satisfechas relativas a los gastos funerarios;

en su caso, un certificado de la administracion municipal que acredite la convivencia doméstica;

para Portugal, en todos los casos, el certificado de fallecimiento y ias facturas pagadas relativas a los gastos de sepelio;

ademas, segun el caso,
— si usted es conyuge del fallecido o su descendiente, su certificado de nacimiento completo .
— si usted es ascendiente a cargo del fallecido, su certificado de ingresos;

para Austria, — el cettificado de defuncion y

— las facturas que acrediten los gastos de sepelio;

para Finlandia, — el certificado de defuncion y

— certificado acreditativo del parentesco con el fallecido; si el solicitante es empresario de pompas funebres, un
poder del titular del derecho;

para Liechtenstein, — e/ certificado de defuncion y

— el certificado que atestigiie las causas de la muerte,
— las facturas que acrediten los gastos de sepelio;

para Noruega, — ¢l certificado de defuncion;
para Suecia, — el certificado de defuncion y

("9

— el certificado que atestigle las causas de la muerte.

NOTAS

Acuerdo EEE sobre el Espacio Econémico Europeo, Anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario se
aplicard también a Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia.

Sigla del pais de residencia del solicitante del subsidio: B = Bélgica; DK = Dinamarca; D = Alemania; GR = Grecia; E = Espafa; F =
Francia; IRL = Irlanda; | = ltalia; L = Luxemburgo; NL = Paises Bajos; P = Portugal; GB = Reino Unido; A = Austria; FIN = Finlandia; IS =
Islandia; FL = Liechtenstein; N = Noruega; S = Suecia.

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

A indicar unicamente cuando se trate de un trabajador o de un titular (o solicitante) de pension o de renta.

En caso de nacional espafol titular 0 solicitante de pension o renta, indicar el nimero de su documento nacional de identidad, si se
posee, aunque esté caducado. En caso de no poseerlo, indicar expresamente: «ninguno».

Para las necesidades de las instituciones finlandesas, indiquese el nimero del padrén {(niumero de identidad), cuando el solicitante sea
una persona fisica.

Indicar la denominacién y la direccién.
Calle, numero, cédigo postal, localidad, paifs.
Para las necesidades de las instituciones portuguesas, cumplimentar la pagina intercalar.

Cuando se solicite un subsidio de defuncion con arreglo a la legislacion de Liechtenstein o sueca, la causa del fallecimiento ha de ser o
bien «accidente laboral» o bien «enfermedad profesional».

Se cumplimentara cuando el subsidio se solicite en virtud de la legislacion belga, si el solicitante del subsidio no es el cényuge o un
pariente o afin hasta el tercer grado del fallecido.

Si el solicitante es empresario de pompas funebres, debera enviarse un poder del titular del derecho cuando el subsidio sea solicitado
con arreglo la legisfacion finlandesa.

A indicar en la moneda del pais de residencia del solicitante de subsidio.
No es aplicable a las instituciones irlandesas.
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E 124 intercalar

PARA LAS NECESIDADES DE LAS INSTITUCIONES PORTUGUESAS

Cényuge

1.1

1.2

Estado civil

[:] viudo/a [:] se ha vuelto a casar
Cuando se produjo el fallecimiento, ¢vivia €él/ella con el fallecido/a y a cargo del mismo/a?

] si

[} divorciado/a

[:]No

Nifios que tienen derecho a los subsidios familiares

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

Apellido(s) Nombre

Vinculo de
parentesco

Fecha de Grado de
nacimiento  ensehanza

Hijo incapa-
citado
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ESTADO INDIVIDUAL DE GASTOS EFECTIVOS

Reglamento 1408/71: articulo 36.1 y 2; articulo 63.1; articulo 87.1
Reglamento 574/72: articulo 93.1, 2, 4 y 5; articulo 105.1

Cumplimentar un formulario por beneficiario

1 FAactura N® oo @) [] 1er semestre [] 20 semestre del sjercicio 19
2 institucion competente destinataria
21 DENOMINACION: oot ettt sa e e et n s bbb s b sme s s be s s emtan Ne de codigo (2bis) L
- o 11 =Y o g I ) OO PRSP
[[] Travajador asalariado [[] Pensionista (régimen asalariados) : [] otros (4
3 [[] Trabajador no asalariado [] Pensionista (régimen no asalariados)
3.1 Apellido(s) (4 bis)
3.2 Nombre Apellidos anteriores (4 bis) Fecha de nacimiento
T T 0 11 =TTt T ) O OO SO T OO ST PRTUPTTIN
3.4  Direccion (3) en el pais COMPEIENIE: e e e a et
3.5  Numero de identificacién (4ter):
4 Miembro de la familia (5)
4.1 Apellido(s) (4 bis)
4.2  Nombre Apellidos anteriores Fecha de nacimiento
5 La persona indicada D en el recuadro 3 D en el recuadro 4 se ha beneficiado de las prestaciones en
virtud del artfculo siguiente del Reglamento 1408/71
51 []19.1,2 [Je2t1ays [Jee1bys [Jeo21cys
[J251,34 (] 26 [ 291 [] a1
[] 52 (5 bis) [] 55.1(5bs)
a la vista de los formularios siguientes que nos han sido enviados
52 [_] FOrmulanioE ..oocoovverrriens del s [[] Formulario E 117 del  oovveeeerrireeieeeccnmreneneesesenansinnns
’ vélido del ..o IS Al e,
5.3 La persona indicada E] en el recuadro 3 |:| en el recuadro 4
se ha sometido al reconocimiento médico solicitado el ..o,
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6 GASTOS EFECTUADOS 6.1 Importe (6)

6.2 Por prestaciones en especie servidas del ... al i |

6.3  Asistencia médica

6.4  Asistencia odontolégica

6.5 Medicamentos

6.6  Hospitalizacion

6.7  Otras prestaciones (7)

6.8 Total de prestaciones en especie

6.9 Controles médicos (8)

6.10 Por prestaciones econémicas abonadas del al e |

6.11 TOTAL DE GASTOS

7 Institucién acreedora

7.1 DENOMINACION: ettt ba e st e e st n e e s s e s snnsbeerens No de codigo (9): e,

7.2  Direccién (3):

7.3 Sello
7.4 Fecha:
7.5 Firma

8 Reservado a la institucion del pais competente
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INSTRUCCIONES

E! formulario deberd cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando unicamente las lineas de puntos. Se compone de 3
paginas; ninguna de ellas podra suprimirse aun cuando no contenga ninguna mencioén util

NOTAS

* Acuerdo EEE sobre el Espacio Econdmico, Anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario se aplicara
también a Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia.

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

(3) A indicar si la informacién es necesaria para la institucion acreedora.

(2 bis) Completar si se conoce.

(3) Calle, numero, cédigo postal, localidad, pais.

(4) Sefalar aqui si se refiere a un trabajador fronterizo, un desempleado un temporero, un solicitante de pensién u otro.
(

4 bis) Para los nacionales espafoles, indicar los dos apellidos de nacimiento.

Para los nacionales portugueses, indicar todos los apellidos (apellidos, nombre, apeliido de soltera) en el orden del registro civil, tal
como aparecen en el documento de identidad o el pasaporte.

(4ter) Para nacionales espafioles titulares o solicitantes de pension o renta, indicar el nimero del documento nacional de identidad, si se
posee, aunque esté caducado. En caso de no poseerlo, indicar expresamente: «ninguno». Para los nacionales italianos indicar, si es
posible, el numero de afiliacién y/o el «codice fiscale».

(5) A indicar solamente cuando el pago se refiera a un miembro de la familia del asegurado.

(5 bis) Para las necesidades de las instituciones danesas, indique, si es posible, los datos del empresario cuando se perciban prestaciones con
arreglo al articulo 52 o al apartado 1 del articulo 55.

Denominacion de 1a empresa:  .....cooeeereeriinns ettt ee ettt et naee et b s

[ =T e ox 1) LA S OO PPTP PR

(8) Indicar el importe en la moneda nacional.

(") Indicar la naturaleza de las prestaciones: asistencia al parto, prétesis dentales, protesis ortopédicas, cura termal, ambulancia, medios
complementarios de diagndéstico, etc.

(8) Indicar la naturaleza de los controles médicos o de los reconocimientos médicos efectuados.
(9 Completar si se tiene.
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TARIFAS PARA EL REEMBOLSO DE PRESTACIONES EN ESPECIE

Reglamento 1408/71: articulo 22.1.a.i; articulo 22.3; articulo 31.a
Reglamento 574/72: articulo 34

La institucién competente cumplimentard la parte A del formulario y enviara dos ejemplares de éste a la institucion que estuviera obligada a

servir las prestaciones al interesado en el pais de estancia, sea directamente, sea por mediacion del organismo de enlace. La institucién del
lugar de estancia, después de haber cumplimentado la parte B del formulario, devolvera un ejemplar a la institucién competente.

A. Solicitud

1 Institucién destinataria (2)

11 Denominacion:
1.2  Direccién (3):

5 [:] Trabajador asalariado |:| Titular de pension o de renta (régimen de asalariados)
[:] Trabajador no asalariado - |:| Titular de pensién o de renta (régimen de no asalariados)

21 Apellido(s) (3bis)
2.2 Nombre . Apellidos anteriores (3 bis) : Fecha de nacimiento

2.3 l:l Esta persona depende de un régimen de no asalariados mencionado en el Anexo 11 del Reglamento 574/72

2.4 Numero de identificacién: SOOI

3 Miembros de la familia que han recibido asistencia

3.1 Apellido(s) (3bis) Nombre Apellidos anteriores Fecha de
nacimiento

32 e

3.3 e

B4 e
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4 El interesado mencionado aqui abajo

4.1 durante una estancia en s (pais)

A2 BN e e et b bt ee s (localidad)

4.3  ha pagado él mismo las prestaciones que le han sido necesarias

44 Eles [] viudo [] invalido (4)

4.5 vy dispone de unos ingresos de 4

5 Les rogamos indiquen sobre los recibos adjuntos, para cada prestacion relacionada, la suma que podria serle reembolsada segtin

las tarifas aplicadas por la institucién del lugar de estancia. Unicamente para Luxemburgo, indicar igualmente el importe de la
participacién legal que corre a cargo del asegurado

6 Adjuntos recibos

7 Institucion competente

7.1 DENOMINACION: it se et b bbb s s bbb No de codigo (4bis): L

2% o 11 =Yoo o o N 5 O SO O O RO OO OO UROPSUORN

7.3 Sello
7.4  Fecha: o,
7.5 Firma

B. Respuesta
8 Encontrara en Anexo e recibos calculados segun su solicitud
9 |:] Cantidad a reembolsar (5) ... |:| No hay reembolso

10

11 Institucion del lugar de estancia

11.1  Denominacioén:
11.2  Direccion (3):

11.4  Fecha: e eaes
11.5 Firma




"

®

®

(3 bis)

*

(4 bis)

®)
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INSTRUCCIONES

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

NOTAS

Acuerdo EEE sobre el Espacio Econémico Europeo, Anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario se
aplicara también a Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia.

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

Si la institucién que estaria obligada a servir las prestaciones en especie no es conocida, el formulario podra dirigirse al organismo de
enlace del pais de estancia, es decir:

— en Bélgica, el Institut national d’assurance maladie-invalidité (Instituto nacional de seguro de enfermedad-invalidez) (INAMI),
Bruselas;

— en Dinamarca, el «Sundhedsministeret» (Ministerio de Salud), Copenhague;
— en Alemania, e/ «<AOK-Bundesverband» (federacién nacional de cajas locales de enfermedad), Bonn;

— en Grecia, /a oficina regional o local del Instituto de seguros sociales (IKA); si se trata de un marino, la Caja de jubilacion de los
marinos (NAT);

— en Espana, el «Instituto Nacional de la Seguridad Social», Madrid;

— en Francia, e/ «Centre de sécurité sociale des travailleurs migrants» (Centro de seguridad social de los trabajadores migrantes),
Paris;

— enlIrlanda, e/ «Department of Health» (Ministerio de Sanidad), Dublin;

— en Nalia, el «Ministero della Sanita» (Ministerio de Sanidad), Roma;

— en Luxemburgo, /a «Union des caisses de maladie» (union de cajas de enfermedad), Luxemburgo;
— en los Paises Bajos, «<ANOZ Verzekeringen», Utrecht;

— en Portugal, e/ «Departamento de Relagbes Internacionais e Convengoes de Seguranca Social» (Departamento de Relaciones
internacionales y Convenciones de seguridad social), Lisboa.

— en Austria, el «Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstréger» (asociaciéon nacional de aseguradoras sociales),
Viena;

— en Finlandia, la «kansaneldkelaitos» (Institucion de Seguro Social);

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

— en Noruega, /a «Rikstrygdeverket» (Oficina Nacional de Seguro), Oslo;

— en Suecia, la «Riksforsdkringsverket» (Oficina Nacional de Seguridad Social), Estocolmo.
Calle, numero, cédigo postal, localidad, pais.

Para los nacionales espafoles, indicar los dos apellidos de nacimiento. Para los nacionales portugueses, indicar todos los apellldos
(apellidos, nombre, apellido de soltera) en el orden del Registro civil, tal como aparecen en el documento de identidad o el
pasaporte.

A cumplimentar solamente si la solicitud se dirige a una institucion belga.
Completar si se tiene.
indicar el importe total.
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ESTADO INDIVIDUAL DE CANTIDADES GLOBALES MENSUALES

Reglamento 1408/71: articulo 36.1 y 2
Reglamento 574/72: articulo 94; articulo 95

1
Estadono del afio 19 ... @)
2 Institucién competente
21  Denominacion ... oo es et s e No de codigo (3bi8) oo,
2.2 DIFBCCION (3) oot s ittt e s e e bR sk a e e e s e LA eaeseh e s er e s b e b e AL E e E R RS L eSS e AR eReengnae et
El derecho a las prestaciones en especie queda abierto por ser
3
D Trabajador asatariado l:] Titular de pensién o de renta (régimen de asalariados)
I:] Trabajador no asalariado D Titutar de pensién o de renta (régimen de no asalariados)

3.1 Apellido(s) (%)

3.2 Nombre Apellidos anteriores (4) Fecha de nacimiento
3.3  Numero de identificacién atribuido por la institucion cOMPetente (A8 . .....cccivriircin s
4 Direccién de la familia del trabajador o del titular de pensién o de renta y de su familia (3)

5 E! derecho de los miembros de la familia del trabajador designado anteriormente o del titular de pension o de renta designado

anteriormente y de los miembros de su familia a las prestaciones en especie ha sido certificado por su formulario
E o del
6 Por el periodo durante el que ha subsistido ese derecho
(del Al )
6.1 El nimero de cantidades globales mensuales
[C] por tamilia o por pensionista y familia : [] por miembro de familia [] por cabeza
esde
7 Institucién acreedora
7.1 DENOMINACION: oot ee ettt er e ree et eme e resre s sa e st bs e s e st No de codigo (5); e
7.2 DIPBCCION: (3) oottt e et e e e h e b s R e e SRR AL heEE AR AL e R e ea RS h e R e e b hE e e e e sbE e Re s e e
7.3 Sello
7.4 Fecha:
7.5 Firma
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8 Reservado a la institucién competente

INSTRUCCIONES
El formulario deberd cumplimentarse en caracteres de imprenta (en 3 ejemplares) utilizando Gnicamente las lineas de puntos.

El presente formulario lo expedird la institucion del lugar de residencia y tendrd una duracion de un afio civil. Esta lo dirige a la institucion
competente por mediacion del organismo designado para la aplicacion del articulo 102 apartado 2 del Reglamento 574/72.

NOTAS

Acuerdo EEE sobre el Espacio Econémico Europeo, Anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario se
aplicara también a Austria, Finlandia, Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suecia.

(1) Sigla del pais al que pertenece la institucién que cumplimenta el formulario: B = Bélgica; DK = Dinamarca; D = Alemania; GR = Grecia;
E = Espafia; F = Francia; IRL = Irlanda; | = ltalia; L = Luxemburgo; NL = Paises Bajos; P = Portugal; GB = Reino Unido; A = Austria; FIN
= Finlandia; 1S = Islandia; FL = Liechtenstein; N = Noruega; S = Suecia.

(3) El afo a indicar es aquél en el que se han concedido las prestaciones.

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

(3bis) Completar si se conoce.

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

(4bis) Para los nacionales italianos, indicar, si es posible, el nimero de afiliacion y/o el «codice fiscale».
(5) Completar si se tiene.




