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(Actos cuya publicacién no es una condicion para su aplicabilidad)

COMISION

COMISION ADMINISTRATIVA DE LAS COMUNIDADES EUROPEAS PARA LA
SEGURIDAD SOCIAL DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES

DECISION N° 179
de 18 de abril de 2000

relativa a los modelos de formularios necesarios para la aplicacién de los Reglamentos (CEE)
n°® 1408/71 y (CEE) n° 574/72 del Consejo (E 111, E 111 B, E 113 a E 118 y E 125 a E 127)

(Texto pertinente a efectos del EEE)

(2002/154/CE)

LA COMISION ADMINISTRATIVA DE LAS COMUNIDADES EUROPEAS PARA LA SEGURIDAD 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, y por
cuenta propia y a sus familias que se desplazan dentro de la Comunidad (!), en virtud de la cual la Comi-
sién administrativa se encargard de resolver todas las cuestiones administrativas originadas por lo estable-
cido en el Reglamento (CEE) n° 1408/71 y en los reglamentos ulteriores,

Visto el apartado 1 del articulo 2 del Reglamento (CEE) n® 574/72 del Consejo (%), por el que se establecen
las modalidades de aplicacion del Reglamento (CEE) n® 1408/71, con arreglo al cual la Comisién adminis-
trativa elaborard los modelos de certificados, certificaciones, declaraciones, solicitudes y demds documentos
necesarios para la aplicacién de los Reglamentos,

Visto el Reglamento (CE) n® 1606/98 del Consejo (%), por el que se modifican los Reglamentos (CEE)
n° 1408/71 y n® 57472 con objeto de ampliarlos para incluir los regimenes especiales de los funciona-
rios,

Visto el Reglamento (CE) n° 307/1999 del Consejo (4), por el que se modifican los Reglamentos (CEE)
n° 1408/71 y (CEE) n® 574/72, con vistas a ampliarlos para que cubran a los estudiantes,

Considerando que procede adaptar la Decisién n° 153 (%), y la Decisién n°® 168 (%), relativas a los modelos
de formularios necesarios para la aplicacion de los citados Reglamentos;

Considerando que también es necesario adaptarlos a fin de tener en cuenta las modificaciones introducidas
en las legislaciones nacionales de los Estados miembros;
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Considerando que en virtud del anexo VI del Acuerdo sobre el Espacio Econémico Europeo, de 2 de mayo
de 1992, completado mediante el Protocolo de 17 de marzo de 1993, se aplican en el Espacio Econdmico
Europeo los Reglamentos (CEE) n° 1408/71 y (CEE) n° 574/72;

Considerando que, en virtud de la Decisién del Comité Mixto del EEE, los modelos de formularios necesa-
rios para la aplicacion de los Reglamentos (CEE) n° 1408/71 y (CEE) n® 574/72 se adaptardn y aplicardn
dentro del Espacio Econémico Europeo;

Considerando que, por razones précticas, es necesario utilizar formularios idénticos en la Comunidad y en
el Espacio Econémico Europeo;

Considerando que la lengua de expedicién de los formularios se contempla en la Recomendacién n® 15 de
la Comisiéon Administrativa,

DECIDE:

1. Los modelos de formularios E 111, E 111B, E 113 a E 118, E 125 y E 126, que figuran en la Decisiéon
n° 153, y E 127, que figura en la Decisién n°® 168, se sustituyen por los modelos anejos a la presente
Decision.

2. Las autoridades competentes de los Estados miembros pondrdn a disposicién de los interesados (dere-
chohabientes, instituciones, empresarios, etc.) los formularios anejos a la presente Decision.

3. Todos los formularios estardn disponibles en las lenguas oficiales de la Comunidad y se presentaran de
tal forma que las distintas versiones se correspondan totalmente, a fin de que todos los destinatarios
(derechohabientes, instituciones, empresarios, etc.) reciban el formulario impreso en su propia lengua.

4. La presente Decision se publicard en el Diario Oficial de las Comunidades Europeas. Serd aplicable a partir
del primer dia del mes siguiente a la fecha de su publicacion.

El Presidente de la Comision Administrativa
Sebastido PINTO PIZARRO



COMUNIDADES EUROPEAS Ver «Instrucciones» en las paginas 2y 3
Reglamentos de Seguridad Social

EEE* E 111 )

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 22 bis; articulo 31.a; articulo 34 bis
Reglamento 574/72: articulo 20.4; articulo 21.1; articulo 23, articulo 31.1 y 3

|:| Trabajador asalariado |:| Titular de pension o de renta |:| Estudiante
(régimen asalariados)

1 [:| Trabajador no asalariado |:| Titular de pensién o de renta |:| Otras personas aseguradas

(régimen no asalariados)

(Apellido(s) (* %), Apellido(s) anterior(es) (* ), DNI (2 ?%), Direccién (?))

1.1 NUmero de identificacion (Zf€1): oo Fecha de nacimiento: ..........cccccvvveiiiiiiiiiiiniiee

2 Miembros de la familia (%)

2.1 Apellido(s) (* ) Nombre Apellido(s) Fecha de Numero de
anterior(es) nacimiento identificacion (2 )

2.2 Direccion habitual (?) ()

3 Las antedichas personas tendran derecho a las prestaciones en especie del seguro de enfermedad-maternidad.
Dichas prestaciones podran servirse:
3.1 G [ del e, Al e inclusive
3.2 ) [] @PAMIEAE ettt e




E 111

Institucion competente

4.1 Denominacion:

4.2 Direccion (3):

4.3 Sello
4.4 Fecha: s
4.5 Firma

4.6 Validacion del ..........cccccvvvvvennes al 4.10 Validacién del .................o..... al

4.7 Sello 4.8 Fecha 411 Sello 4.12 Fecha

4.9 Firma 4.13 Firma

5.1 DENOMINACION:  oeoiiiteeteet ettt ettt et ettt ettt e et e ae et et et e sbeesa e e saeebeens e s enas N° de codigo (6): e

5.2 ()1 2=Ye oo 1 AR E OSSR

5.3 Sello

5.4 Fecha:
5.5 Firma

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 mencion util

La institucion competente o, en su caso, la institucion del lugar de residencia del pensionista, o del miembro de la familia del trabajador 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)

b)

El presente documento faculta:

— en caso de necesidad urgente, a los trabajadores por cuenta ajena o por cuenta propia, a los estudiantes u otras personas aseguradas y a los
miembros de su famiilia enumeradas en el recuadro 2 que se encuentren en estancia temporal en otro Estado miembro distinto del Estado
miembro 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, de enfermedades cronicas o
de maternidad, y, con caracter provisional, en caso de accidente de trabajo o de enfermedad provisional. No obstante, este documento no otorga
derecho a obtener prestaciones en especie cuando el interesado se hubiera trasladado a otro pais con la intencién de recibir tratamiento médico en
él.

Cuando uno de los interesados tenga que recurrir a las prestaciones, la hospitalizacién inclusive, este documento debera presentarse al organismo
asegurador del pais de estancia, es decir:

en Bélgica, la mutualidad elegida;

en Dinamarca, la «xamtskommune» competente (administracion municipal). En el municipio de Copenhague: al «magistrat»; en el municipio de Fre-
deriksberg: al kkommunalbestyrelse». Se puede solicitar la asistencia del médico, del dentista y del farmacéutico, sin contacto previo con dichas ins-
tituciones. 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 obtendran en el «Social- og Sundhedsforvaltning» (Oficina local de servicios sociales y de sanidad);

en Alemania, el seguro de enfermedad elegido por el interesado;

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



c)

O

E 111

en Espafia, 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 del seguro de enfermedad);
enlrlanda, el «Health Board» (Servicio de sanidad) en cuya localidad se haya presentado la solicitud de prestacion;

en ltalia, por regla general, la «Unita 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 Aviacion) competente segtn el territorio;

en Luxemburgo, el seguro de enfermedad de los obreros;

en los Paises Bajos, la «<ANOZ Verzekeringen» (Mutua general de enfermedad de los Paises Bajos), en Utrecht. La asistencia del médico, dentista
o farmacéutico podra solicitarse sin contactar previamente la «<ANOZ Verzekeringen», si la persona debe ser hospitalizada, el hospital enviara el
impreso de ingreso y el formulario E 111 a ANOZ Verzekeringen;

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

en Portugal, para el continente:  «Administracdo Regional de Saude» (Administracion regional de salud) del lugar de estancia; para Madeira: la
«Direc¢do Regional de Saude Publica» (Direccion regional de salud publica), en Funchal; para las Azores: la «Direccdo Regional de Saude» (Direc-
cion regional de salud), en Angra do Heroismo;

en Finlandia, /a oficina local del «kansanelékelaitos» (Instituto de Seguro Social) si se solicita via compensacioén de los gastos médicos ocasionados
en el sector privado. Las prestaciones en especie se pueden obtener presentando el presente certificado en los centros sanitarios municipales o en
los hospitales publicos;

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

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

en Noruega, la «lokale trygdkontor» (oficina local de Seguridad Social). Se podra obtener asistencia sin que sea obligatorio contactar previamente a
la institucién sefialada. El formulario debera presentarse al solicitar la asistencia.

Para obtener prestaciones econémicas, el interesado debera solicitarlo, en un plazo de tres dias desde el comienzo de la incapacidad laboral, a la
institucion del lugar de estancia, enviando una notificacién del cese de la actividad laboral o, si asi lo dispusiera la legislacion que aplique la institu-
cion competente o la institucion del lugar de estancia, un certificado de incapacidad laboral expedido por el médico que asista al interesado.

NOTAS

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

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

Grecia;
Suecia;

(+%5) Para los nacionales espafioles, indicar los dos apellidos. Para los nacionales portugueses, indicar todos los apellidos (apellidos, nombre, apellido

A

de soltera) en el orden del registro civil, tal y como aparecen en el documento de identidad o el pasaporte.
Calle, numero, cédigo postal, localidad, pais.

(2%5) Para los nacionales espafioles, indicar el nimero que figura en el documento nacional de identidad (DNI), si se posee, aunque esté caducado.

(2 ler)

Para los nacionales italianos, indicar, si es posible, el nimero de afiliacion y/o el «codice fiscale».
Indicar Unicamente 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 la pensién o la
renta.

Las dos indicaciones se excluyen mutuamente. Indicar Gnicamente la que proceda, y sefialar con una cruz la casilla correspondiente.
Completar si se tiene.







COMUNIDADES EUROPEAS Ver «Instrucciones» al dorso
Reglamentos de Seguridad Social
EEE*

REGIMEN NO ASALARIADOS E 111 B (1)

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

1 [] Trabajador [] Titular de pension o de renta [(Apellido(s) (* ?5), Apellido(s) anterior(es) (X 29),
nombre, direccion (?)]
D
11 Numero de identificacion: Fe}édeNnto: ............................
2 Miembros de la familia (%)
2.1 Apellido(s) (* ) Nombre Apellido(s) Numero de
anterior(es) identificacion (* "

2.2 Direccion habitual (2) (): e e e
3
3.1 del A inclusive
4 Institucion competente
4.1 DenominacCion: ool N° de codigo (3): e,
4.2 [Ty =TTell s I ARSI SSTORSPRRTRN
43 Sello

4.4 Fecha: e

4.5 Firma
4.6 Validacion del ..........ccccceeeenns al 4.10 Validacion del ............cccoeeuneen. al
47 Sello 4.8 Fecha 411  Sello 412 Fecha




REGIMEN NO ASALARIADOS E 111 B

4.14 Validacion del ..............oeeennne al 4.18 Validacion del ..........cccceeeeeennnn. al
4.15 Sello 4,16 Fecha 4.19 Sello 4.20 Fecha
4.17  Firma 4.21
INSTRUCCIONES

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando Gnicamente 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 enviara a la institucion del lugar de estancia si el formulario se ha expedido a peticién de aquélla. En caso de estancia en el
Reino Unido, este formulario no sera 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 pais
distinto del Estado competente,

— al titular de una pensién o una renta del régimen no asalariados, y a los miembros de su familia mencionados en el recuadro 2, que se encuen-
tren en estancia temporal en un pais distinto 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, la «amtskommune» (administracion departamental) competente. En el municipio de Copenhague: al «magistrat» (administracion
municipal); en el municipio de Frederiksberg: al «kkommunalbestyrelse» (administracion municipal). El formulario debera presentarse cada vez que
se solicite una prestacion;

en Alemania, el seguro de enfermedad elegido por el interesado;

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

en Espafia, la red sanitaria (hospitales) de la Seguridad Social. Para ello, debera presentar el formulario acompafiado de una fotocopia;
en Francia, la «Caisse primaire d'assurance-maladie» (Caja primaria del Seguro de Enfermedad);

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

en ltalia, la «Unita Sanitaria locale» (USL) (Unidad local de la administracién de la salud) competente segun el territorio;

en Luxemburgo, el seguro de enfermedad de los obreros;

en los Paises Bajos, la «kxANOZ Verzekeringen», (Mutua general de enfermedad de los Paises Bajos), en Utrecht;

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

en Portugal, para el continente:  la «Administracdo Regional de Satde» (Administracién regional de salud) del lugar de estancia; para Madeira: la
«Direc¢do Regional de Saude Publica» (Direccién regional de salud publica), en Funchal; para las Azores: la «Direccdo Regional de Saude» (Direc-
cioén regional de salud), en Angra do Heroismo.

en Finlandia, /a oficina local de la «kansaneldkelaitos» (Institucién de Seguro Social) y el hospital que preste la asistencia. El formulario debera pre-
sentarse en cada solicitud de prestaciones;

en Suecia, la «forsékringskassan» (oficina de Seguridad Social) del lugar de estancia;

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

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

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

()  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; A = Austria; P = Portugal; FIN = Finlandia; S = Suecia; GB =
Reino Unido; IS = Islandia; FL = Liechtenstein; N = Noruega.

(1 %5) 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.

(X0 Para los nacionales italianos, indicar, si es posible, el nimero de afiliacién y/o el «codice fiscale».
® Calle, numero, cédigo postal, localidad, pais.
(®  Indicar Gnicamente los miembros de la familia que se desplacen temporalmente a otro Estado miembro.

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

(®)  Completar si se tiene.




COMUNIDADES EUROPEAS Ver «Instrucciones» al dorso
Reglamentos de Seguridad Social

EEE* E 113 )

HOSPITALIZACION, NOTIFICACION DE INGRESO Y DE SALIDA

Reglamento 1408/71: articulo 19; articulo 22; articulo 22 bis; articulo 22 ter; articulo 25.1 y 3.i; articulo 26; articulo 31.a; articulo 34 bis; articulo 34 ter;
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; articulo 28; articulo 31.2 y 3; articulo 60.5; articulo 62.7; articulo 63.2

Este formulario debera extenderse en caso de reembolso de prestaciones en especie en base a gastos reales. Debera cumplimentarlo 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; debera enviarse a la ins-
titucion competente. Si la institucion competente fuese una institucion danesa o del Reino Unido, no sera necesario extender este formulario.

1 Instituciéon competente
1.1 [ T=T o]y g FoTox T o PP PUP TR
1.2 DIFECCION (2):  oeeoteeteete et e et et e et et e et e et e e te et e teete e st e st e ea e e be e st e st et e ek ek e oAbt e beeh e es b e b e eheete oAb e At e eRe oAt oAb e oAt oAb e b e e beebeest et e beebe e st et e beeneeraeebeereeres
|:| Trabajador asalariado |:| Titular de pensién o de renta (régimen asa- |:| Estudiantes
lariados)
2 |:| Trabajador no asalariado |:| Titular de pensién o de renta (régimen no |:| Otras personas
asalariados) aseguradas
D Trabajador en desempleo |:| Solicitante de pensién o de renta
2.1 Apellido(s) (* 7)
2.2 Nombre Apellido(s) anterior(es) (2 ) Fecha de nacimiento

2.3 Direccion en el pais de residencia o de estancia (%)

2.4 NUMEr0 de IENETICACION (218): oottt oe et e et et sttt e e et e et e e e reete st e st ete et es e et e ee e s es e ea et e R e e se s e st es e e e b e e ae e es e es et es e ebe s et eseebe et e st asennene e

3 Miembro de la familia hospitalizado

3.1 Apellido(s) (3 %)
3.2 Nombre Apellido(s) anterior(es) Fecha de nacimiento

3.3 Direccion en el pais de residencia o de estancia (%) ()

3.4 NUMErO de IAENLAICACION (22): oot eee ettt ettt ettt et e et e e et et e e e s e et e e st et e e aeese e st et e et e eae et et enteeseeaa et et e eteensens e entente st e ereentereees
4 Referencia:

4.1 [[]suformulario s del *

4.2 D nuestro formulario E 107 del ...

A. Notificacién de ingreso

5 La persona mencionada |:| en el recuadro 2 |:| en el recuadro 3
5.1 ha sido hospitalizada el
5.2 €N €l CENMIO SIGUIBNTE (3): ettt a et te e araan
5.3 a consecuencia de: [:I enfermedad |:| maternidad |:| accidente de trabajo (®)
D enfermedad profesional (*) |:| accidente no laboral (%)
5.4 La hospitalizacién se prolongard probablemente hasta el

5.5 |:| (°) Documentos acreditativos o informe médico adjuntos.



E 113

B. Notificacion de salida

6 La hospitalizacion notificada:
[:| en nuestro formulario E 113, con fechade
[:I en el apartado A, aqui arriba,
ha finalizado el ..
7 Institucion del lugar de residencia o de estancia
7.1 [ 2=T T o g1 T g F=ToxTo o OO PP PPPPRRPRPINY
7.2 DIFECCION (2): eoioeee et e et et ettt ettt et et eea et e et et e a e et et e eteeae o2t et e ete st et teeae oA e a b et e ebeen st e heeae e eheeaeeae et et e ete st e st et e eteent et e eteeaeeneenns
7.3 Sello
7.4 Fecha:
7.5 Firma
INSTRUCCIONES
El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando Gnicamente las lineas de puntos
NOTAS

* Acuerdo sobre el Espacio Econémico Europeo (EEE), anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario se aplicara
también a Liechtenstein y Noruega.

® 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; A = Austria; P = Portugal; FIN = Finlandia; S = Suecia;
GB = Reino Unido; IS = Islandia; FL = Liechtenstein; N = Noruega.

(®» calle, niamero, cédigo postal, localidad, pais.

(2%s) 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.

(21 Para los nacionales espafioles, indicar el nimero del documento nacional de identidad (DNI) si se posee, aunque esté caducado, o de pasaporte/
NIF. 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 nimero nacional de identificacion personal.

(®  Aindicar cuando la direccion del miembro de la familia sea distinta de la mencionada en el recuadro 2.

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

® Denominacion del centro hospitalario.

® Si la victima esta asegurada en Bélgica o en Liechtenstein, indicar a continuaciéon el nombre y la direccién del empresario:

Nombre o razén social:
Direccion (?):

() Aindicar, si es posible.

(8) A cumplimentar para uso de las instituciones francesas de los trabajadores agricolas no asalariados y para las necesidades de las instituciones
portuguesas

® Sefidlese 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 22 bis; articulo 22 ter; articulo 24; articulo 25.1 y 3.i; articulo 26; articulo 31.a; articulo 34 bis;

articulo 34 ter; 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 cumplimentara la parte A y remitird a la institucién competente uno o dos ejemplares del formulario segun esta notificacion trate, respectiva-
mente, el caso mencionado en el punto 7.1 o en el punto 7.2. Si la institucién competente considera que no procede el servicio de las prestaciones,
debera cumplimentar la parte B y remitir un ejemplar del formulario a la institucion del lugar de residencia o de estancia. Si la institucion competente
fuese una institucion del Reino Unido, no sera necesario extender el formulario.

A. Notificacion

1 Institucion competente
1.1 [T o]y g T T T o PO PUPTPP
1.2 DITECCION (2):  ooeiitiiite ettt oot e et e oottt et e e et e e ebeeete e et b e eateea e e e be et e e te et e eeheeeateeate e te e st e eheeeheeetteenbeeate e eateeetteeaeeetteeab e et e et e e eteeeteeetteearearteanes
2 @ [] Trabajador asalariado ] Titular de pensién o de renta [] Estudiantes
(régimen asalariados)
|:| Trabajador no asalariado |:| Titular de pensién o de renta |:| Otras personas aseguradas
(régimen no asalariados)
|:| Trabajador en desempleo |:| Solicitante de pension o de renta
2.1 Apellido(s) (3 s
2.2 Nombre Apellido(s) anterior(es) (3 ) Fecha de nacimiento
2.3 Direccion del pais de residencia o de estancia (%)
2.4 NUMEro de ideNLIfICACION (3787): oottt ettt ettt et e et e et b et e e te st e st e te st e s e teee e e eseeb et eE e e ae e e st ea e e e b e e s e e e st e s et es e ebe e e sbeseebe st et eneneene e
3 Miembro de la familia interesado
3.1 Apellido(s) ()
3.2 Nombre Apellido(s) anterio(res) Fecha de nacimiento
3.3 Direccién en el pais de residencia o de estancia (?) (*)
3.4 NI T Co R Lol o Y o Yoo o I Gl SRS PS P R
4 Referencia:
4.1 [[]suformulario s del ®)
4.2 |:| nuestro formulario E 107 del ...,
5 Nuestros servicios médicos han reconocido, para la persona mencionada:
|:| en el recuadro 2 |:| en el recuadro 3
5.1 D la necesidad |:| la urgencia absoluta
5.2 de [aS SIQUIBNTES PreSIACIONES: i i i e e e et et e e e e e e e e e e e et e e e e et b ettt ettt e e et e e e e e e e aaeaeas
5.3 cuyo coste: D probable |:| efectivo, serd, segln nuestra legislacién, de
.......................................................................................................... ).
6 [:| Adjunto remitimos el informe médico de control (7).
7 Las prestaciones mencionadas en el punto 5.2 (8):
7.1 [:I fueron ya servidas de urgenciael
7.2 |:| se serviran, a menos de recibir oposiciéon 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 [ T=T g Vo 1= o PPN
8.2 DIFECCION (2): eoiitieest et ot e et e et e ete et et et eeae e st e st e te et e e ae et et et e ehe oAb e b e ebe At At e beeae Rt e a b et e ebeea b e At e heehe e eheeaeehe et et e ebeese e st et e eteene et e reeaeeneenes
8.3 Sello
8.4 Fecha:
8.5 Firma

B. Posible oposicién de la institucion competente

9 En relacién con el punto 7.2, tenemos el honor de hacerle saber que las prestaciones mencionadas en el punto 5.2 no podrén concederse.
Motivo
10 Instituciéon competente
0 Tt R B 7Y o o 4 1 = Vo o o OO P TP N° de codigo (®): e,

0T =Yoo o T OSSP

10.3  Sello

10.4  FeCha:
10.5 Firma

A

®
¢

(3 biS)

(3 [er)
*
®
©
O
®
®

INSTRUCCIONES

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

NOTAS

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

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; | = Italia; L = Luxemburgo; NL = Paises Bajos; A = Austria; P = Portugal; FIN = Finlandia; S = Suecia;
GB = Reino Unido; IS = Islandia; FL = Liechtenstein; N = Noruega.

Calle, nimero, cédigo postal, localidad, pais.
Si la victima esta asegurada en Bélgica o Liechtenstein, indicar a continuacién el nombre y la direccién del empresario:

[N [oTaa] o] =R o TN = V.o o IR=To o - OO P OO P USSP
DITECCION (2):  eteeeoeoe oo oot e e ettt ettt et et et et e ettt et e bttt eae et e te ettt et e ateeteeat et et e eteereeae e ete et et e e teeatert et e eaeeteeteeteareerteneea

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 apare-
cen en el documento de identidad o el pasaporte.

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

Se indicara solamente cuando la direcciéon del miembro de la familia sea distinta de la mencionada en el recuadro 2.

Numero y fecha de emisién del formulario que certifica el derecho a las prestaciones del interesado.

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 casilla correspondiente.

Cuando se trate de un trabajador no asalariado belga, anotar inicamente 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 22 ter; articulo 25.1.b.; articulo 34 ter; 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, debera extenderse un solo ejemplar y se enviara a la institucion competente del seguro de enferme-
dad-maternidad o del seguro de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales. Por el contrario, si se refiere a un desempleado, se necesitara
extender dos ejemplares suplementarios, de los cuales uno se enviara a la institucion competente en materia de seguro de desempleo, y el otro a la ins-
titucién correspondiente del pais adonde se ha desplazado el desempleado para buscar alli trabajo (ver igualmente notas 7 y 9).

1 Institucion competente

11 [D 7T To] 1 g1 g FoTox o o PP TP PP PP PP PP PPPPPPTPPPOTP
1.2 DIFECCION (2): eeeoeeete et et et e ettt et e ettt et e e e teea e o2t et et et e st et et e et e o1t a s et e beea e st e b e eaeete e et et e ehees s Rt e o1t et et e he et e st et e eteeteent et e teeneest e teeteare s
2 |:| Trabajador asalariado |:| Trabajador no asalariado |:| Trabajador en desempleo

2.1 Apellido(s) (2 s

2.2 Nombre Apellido(s) anterior(es) (2 ) Fecha de nacimiento

2.3 Direccion en el pais competente (%)

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

25 Numero de identificacion (2 ©):

2.6 Portador del formulario E 119 expedido el ®

y del formulario E 303 expedido €l s ®)
3 Empresario (%)
3.1 NOMDBIe 0 razON SOCIAL: e e e e e e e e
3.2 DITECCION (2): et e et e e e e te e te e teoeeeteeeteeoteeeteeoteeetteeteebeeteeeteeeteeatteeteeteete e et beeabeeeteeett e et e et e eteeteeraens
3.3 JaXe i) o F= T e Lo =W =T T o =T OSSO P PP PPRRTN

A. |:| (%) Solicitud de prestaciones

4 La persona mencionada en el recuadro 2 ha solicitado el L
la concesion de prestaciones en metalico por incapacidad laboral, a consecuencia:

4.1 |:| de enfermedad (°) |:| de maternidad (fecha probable del parto: s )
D de accidente de trabajo |:] de accidente acaecido el L
|:| de enfermedad profesional |:| de adopcion |:| de compensacion reducida en caso de maternidad

o adopcién (%)

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 enviara a la mayor brevedad

6.1 D la incapacidad laboral se ha iniciado el: L,

y se prolongara probablemente hasta el: L
6.2 D 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 [:I Se encontrard adjunto un informe relativo a este accidente y la direccion del tercero responsable.
9 |:| Estamos dispuestos a servir las prestaciones en metdlico 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 informacion (til para el pago de dichas prestaciones (8).

10 |:| No estamos en disposicion de abonar al interesado las prestaciones econémicas por cuenta de Vds.

(%) Prérroga de la incapacidad laboral

11 En relacion con:
111 D nuestro formulario E 115 del =~ L,
11.2 D nuestro formulario E 117 del
11.3 tenemos el honor de informarles que, segln la opinién de nuestro inspector médico:
D cuyo informe se adjunta
E] cuyo informe se les remitira a la mayor brevedad
la persona mencionada en el recuadro 2 se vera probablemente incapacitada para el trabajo hasta el
12 Institucion del lugar de residencia o de estancia
2 B 7Y o o o 1 F- Tod o | AR RRTOOPPRPPRPRt
12.2  Direccion (3):
12.3 Sello
12.4  Fecha: e
12.5 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;

O

A
(2 bis)

(2 ter)

A
®

ninguna de ellas podra suprimirse aun cuando no contenga ninguna mencién Util
NOTAS

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

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

Calle, numero, cédigo postal, localidad, pais.

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, con-
signar el nimero nacional de identificacion personal.

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

Las partes A y B se excluyen mutuamente: poner una cruz en la casilla correspondiente a la parte 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 enviara, en caso de enfermedad o maternidad, a la sede provincial competente del «Istituto nazionale della previ-
denza sociale» (INPS), y en caso de accidente laboral o enfermedad profesional, al «Istituto nazionale per I'assicurazione contro gli infortuni sul
lavoro» (INAIL). Para los Paises Bajos, si no se conoce la institucién 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 y 1.b.ii; 1.c.ii; articulo 22 ter; articulo 25.1.b.; articulo 34 ter, 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 adjuntara a este formulario y se enviara en sobre cerrado en caso de
enfermedad o maternidad. Para Bélgica, debera dirigirse siempre en primer lugar a la institucion belga competente en materia de seguro de enferme-
dad (°). Para Liechtenstein, Noruega y Suecia, el formulario debera ser cumplimentado por el médico al que acuda el interesado, y debera ser verificado
por la institucién del seguro.

1 Institucion competente destinataria

1.1 [ 7=T g o701 T F= Voo o AP RTRIS

1.2 Direccion (3):

1.3 Referencia: nuestro formulario E 116 del

2 Anexo al formulario E 115 del s

3 |:| Trabajador asalariado |:| Trabajador no asalariado |:| Trabajador en desempleo

3.1 Apellido(s) (2 )

3.2

3.3

3.4 NUmero de identificacion (3): oo

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

Bl estima

4.1 que se trata:

|:| de un caso de enfermedad |:| de un caso de maternidad (fecha prevista de parto: )
4.2 que se trata probablemente:

|:| de un accidente de trabajo |:| de una enfermedad profesional |:| de un accidente
4.3 |:| 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: ., Peso: Talla: *
5.4 (@] 1=t qeTa] 4 o] o] fo] o F= Lol o] 4 1= PP PRPTN
5.5 EXAMENES TECMICOS (3): oioiiieitiite ettt e e et et et e et e e te e st et e e b e etee2e e st e s e ebeeaeess et et e ebeess e st e ebeebeeas et e b e eb e e ss e st e b e ebe e st e ebeene e Rt et e eteebeentenne et ereenes
5.6 [ DI To g Lo (T T PP PP PP RUPOPPPPPN
5.7 Conclusiones:
5.8 |:| El interesado no es considerado incapaz para el trabajo
5.9 |:| El interesado es considerado incapaz para el trabajo:

desde el . hastael
5.10 |:| El interesado es considerado parcialmente incapaz para el trabajo en un

.......... % desde el etrereeerer i e e et aie i, hasta el SRR G
5.11 [:| El interesado sera sometido a un nuevo control médicoel:
5.12 [:| El interesado esta en disposicion de trabajar a partir del: L

Parte B: Informes en caso de accidente de trabajo

6 Primer informe médico
6.1 Este accidente ha producido las lesiones siguientes (6):
6.2 Estas lesiones: |:| han tenido |:| tendran las consecuencias siguientes (%)
6.3 La incapacidad para el trabajo ha comenzado el: L
6.4 La victima es atendida:
[:I en su domicilio D en la consulta del médico
|:| en el hospital |:| en otro lugar
DITECCION () (B): ittt e et e et e et —e et e eteeteeeteeeteeeaeeotteeteebeetee et eateeatteeteeteete e ebeeabeeateeatte et e aateeteeteearaens
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7 Ultimo informe médico
7.1 El tratamiento ha finalizado el:
7.2 Las lesiones se han consolidado el dia:
7.3 |:| sin secuelas
7.4 |:| y tendran probablemente las consecuencias siguientes:
7.5 Descripcion detallada del estado de la victima después de la curacion o al finalizar el tratamiento médico:
8 Institucion del lugar de residencia o de estancia
8.1 Denominacién:
8.2 Direccion (?):
8.3 Sello
8.4 Fecha: e
8.5 Firma del médico
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 mencion Util
NOTAS
* Acuerdo sobre el Espacio Econémico Europeo (EEE), anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario se aplicara
también a Islandia, Liechtenstein y Noruega.
@) 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; A = Austria; P = Portugal; FIN = Finlandia; S = Suecia;
GB = Reino Unido; IS = Islandia; FL = Liechtenstein; N = Noruega.
(®»  calle, nimero, cédigo postal, localidad, pais.
(2%s) 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».
(*  Informacion que se facilitara en caso necesario.
® Indicar el tipo de examen y la fecha.
(595) Para las necesidades de la institucion noruega.
(®) Indicar el tipo y naturaleza de las lesiones y/o 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: defuncion, incapacidad permanente o temporal, total o parcial; en
caso de incapacidad temporal, precisar la duracion.
(8  Silavictima es atendida en el hospital, facilitar igualmente la denominacion de éste.
® El formulario E 116 no es necesario cuando se soliciten prestaciones de maternidad a cargo de Bélgica.
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Ver «Instrucciones» al dorso

E 117 )

CONCESION DE PRESTACIONES ECONOMICAS EN CASO DE MATERNIDAD Y DE INCAPACIDAD PARA EL TRABAJO

Reglamento 1408/71: articulo 19.1.b; articulo 22.1.a.ii; articulo 22 ter; articulo 25.1.b.; articulo 34 ter; 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 institucion competente cumplimentara el presente formulario y lo remitira a la institucion del lugar de residencia o de estancia. La institucion compe-
tente debera informar igualmente al trabajador en el caso en que las prestaciones econémicas las abone la institucion del lugar de residencia (Regla-
mento 574/72, articulo 61.8).

1 Institucion del lugar de residencia o de estancia
11 [D 7T L] 31T FoTox o o TP TP PR PP PP P P PU PP PP TP PPRTP
1.2 DIFECCION (2): eeioieeteett et e et e ettt e et eeteete e e e teete e st e st e et e e beeab e st et e ehe ke oAt et e ebe oAt es s e b e ehe R e e a b et eeRe oA s oAt e oAt et e b e be b e est et e beehe e st et e beeneerteerenteere s
2 Referencia: su formulario E 115 del .. (fecha)
3 [:| El trabajador asalariado |:| El trabajador no asalariado |:| El trabajador en desempleo
3.1 Apellido(s) (2 b=
3.2 Nombre Apellido(s) anterior(es) (2 ) Fecha de nacimiento
3.3 Direccion en el pais de residencia o de estancia (%)
3.4 NUmero de identificacion (2): .o
4 |:| tiene derecho a las prestaciones econémicas, provisionalmente y salvo prérroga eventual,

del Al
4.1 |:| no tiene derecho a las prestaciones econémicas

Motivo: ver E 118 adjunto
4.2 |:| no tiene derecho a las prestaciones econémicas a partir del L

Motivo: ver E 118 adjunto
5 Estas prestaciones seran abonadas (3 25):
5.1  [] por nuestra institucion
5.2 |:| por ustedes a cargo nuestro (3 ")
5.3 |:| por el empresario, (4)

desde € NAStA €l ...uveiiieieece e ®)
6 QIQ)
6.1 La indemnizacion debera abonarse:
6.2 por todos los dias de la semana, salvo: |:| el lunes |:| el martes |:| el miércoles

|:| el jueves |:| el viernes |:| el sdbado |:| el domingo
6.3 El importe diario neto de dicha indemnizacién sera de:
............................................... (") si el asegurado no esta hospitalizado
............................................... (") en caso de hospitalizacion
6.4 [:I (8 Cuando las indemnizaciones se deban por un mes completo, se concederan por 30 dias, aunque el mes tenga mas o menos de 30
dias

7 Les rogamos nos comuniquen a la mayor brevedad posible el resultado:
7.1 |:| de un reconocimiento (3): ..o
7.2 |:| de un control administrativo
7.3 |:| de un nuevo control médico, que se efectuard hacia el (fecha)
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8 Instituciéon competente
8.1 DENOMINACION: ittt ettt e et e s e e e e s N° de codigo (19):
8.2 [T E=Yoted o) o o OSSP U SO ROURSRPRRORRPRONt
8.3 Sello
8.4 Fecha: e
8.5 Firma
INSTRUCCIONES
El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando GUnicamente las lineas de puntos
NOTAS
* Acuerdo sobre el Espacio Econémico Europeo (EEE), anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario se aplicara
también a Islandia, Liechtenstein y Noruega.
() 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; A = Austria; P = Portugal; FIN = Finlandia; S = Suecia;
GB = Reino Unido; IS = Islandia; FL = Liechtenstein; N = Noruega.
® Calle, numero, cédigo postal, localidad, pais.
(2%5) 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.
(2%n Para los nacionales italianos, indicar, si es posible, el nimero de afiliacion y/o el «codice fiscale».
® Esta informacién no es necesaria cuando se trate de desempleados por los que se ha extendido un formulario E 119.
(3%5) La institucion competente puede indicar a continuacion la forma de pago:
(3" Si el formulario va dirigido a una institucion francesa 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, espafiolas o luxemburguesas.
(®) A cumplimentar Gnicamente en el caso indicado en el punto 5.2.
() Indicar el importe en la moneda del pais competente.
® Poner una cruz en esta casilla, si procede.
(® Indicar la clase de reconocimiento médico solicitado (radiografia, andlisis de ...., etc.).
(19  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 22 ter; articulo 25.1.b; articulo 34 ter; 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) expedira dos ejemplares
de éste, de los cuales uno se entregara al trabajador y el otro a la institucién de enfermedad-maternidad o de seguro de accidentes de trabajo y enfer-
medades profesionales del pais competente (del lugar de residencia o de estancia). Si afecta a un trabajador en desempleo, es preciso expedir, ademas
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 bus-
car empleo.

1 D Trabajador asalariado |:| Trabajador no asalariado |:| Trabajador en desempleo

1.1 Apellido(s) (X o's)
1.2 Nombres Apellido(s) anterior(es) (* ) Fecha de nacimiento

1.3 Direccion en el pais de residencia o de estancia (%)

1.4 Namero de identificacion (225): L

2 |:| Institucion competente |:| Institucion del lugar de residencia o de estancia

2.1 Denominacion:
2.2

Direccion (3):

3 [:| De los hechos que han llegado a nuestro conocimiento
|:| Del control efectuado por nuestro médicoel L
resulta que:
3.1 |:| su incapacidad para el trabajo es solamente parcial
3.2 |:| tiene Vd. derecho a una indemnizacion parcial por importe de
apartirdel e ®)

3.3 |:| no esta Vd. incapacitado para trabajar

3.4 [:| su incapacidad para el trabajo ha terminado el s @)

35 |:| El Gltimo dia por el que Vd. percibird prestaciones econémicas €s el L

3.6 |:| La institucién competente decidird hasta qué fecha percibira Vd. prestaciones econémicas.

3.7 |:| No tiene Vd. derecho a prestaciones por 1as razones SIQUIBNTES:  .ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiii ettt e e et e e e e e e e e e e et e e s s s e s s s s bbb sbeeenne

4 |:| Institucion del lugar de residencia o de estancia |:| Institucién competente

4.1 DENOMINACION: ittt e e e e e e e e e e NO de cOdigo (3): e

4.2 DITECCION (2): eiiiieieeot e et e e et e et e e et e e et e e ettt et e et e e eteeeheeetteteeeaeeetteeteeteetteoteeetteeateeabeeteeteeoteeateee e ente et e esteeteeebeeateeatteebeeteeteeareeareen

43 Sello
4.4 Fecha:
45 Firma
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INSTRUCCIONES

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando Gnicamente las lineas de puntos. Incluido su anexo, se compone
de 5 péginas; ninguna de ellas podra suprimirse aun cuando no contenga ninguna mencién util

Indicaciones para el trabajador o el desempleado:

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

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

(1 %5) 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, cédigo postal, localidad, pais.
(2P Para los nacionales italianos, indicar, si es posible, el nimero de afiliacion y/o el «codice fiscale».

e No se cumplimentara salvo que sea la institucion competente la que expida el formulario. Indiquese si se trata de una cantidad diaria, semanal o
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 depositard y enviard,
en sobre certificado, en el mes siguiente al dia de la notificaciéon de la decisién que se recurre, a la escribania del tribunal de trabajo competente.

Por «tribunal de trabajo competente» se entiende:
a) si Vd. esta 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 circunscripcion donde se encontraba su ultimo domicilio o su
Ultima residencia en Bélgica;

c) siVd. 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 decision que figura adjunta, dispone de cuatro semanas, a contar desde la fecha en que recibiera la notificacién de la decision, para

presentar un recurso ante el «Den Sociale Ankestyrelse, Dagpengeudvalget» (Comision de recursos en materia social, Subcomisién de subsidios dia-
rios), Amaliegade 25, P.O. Box 3061, DK-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 continuacion:

Denominacion:

[ =Yo7 o1 T ) PP PPPPPPPRPRR

4. GRECIA

Si no esta de acuerdo con la decision que figura adjunta, puede Vd., en un plazo de 30 dias habiles a partir de la fecha de recepcién de su notificacion,
presentar un recurso ante:

[D7=T g o401 g =T o o OO PP PP PPPPPPPPPPPPP
[ 1Yo o1 T | o OO PPPPPPPPPPRPPPI

5. ESPANA

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

(7= g o 40T =Yoo o OO PP PP PP PPPPPPPPRPPPP
[ =Yo7 o1 T | o PP PPPPRPURRR

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

6. FRANCIA

Si desea Vd. recurrir la decisién 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 continuacion:

[T T 3311 = o To o PSPPSR
Direccion:
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7. IRLANDA

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

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 comisién 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 decision de
la citada comisién, o de 90 dias desde la presentacion del recurso, en el caso de que dicha comisién no haya adoptado decisién 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 notificacién 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 decision no
esté justificada; si se trata de una incapacidad permanente, deberd precisar el importe de la indemnizacién a la que estima tener derecho; en todo caso
unird a su recurso un certificado 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 decision que figura adjunta, puede presentar recurso previo ante el consejo arbitral de seguros sociales, («Conseil arbi-
tral des assurances sociales») en Luxemburgo, en un plazo de 40 dias desde la recepcién de la notificacién de la decision.

10. PAISES BAJOS

Si no estd Vd. de acuerdo con la comunicaciéon que figura adjunta, puede solicitar una decision apelable ante la instituciéon neerlandesa competente
(mencionada en el 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. AUSTRIA

Si no esta Vd. de acuerdo con la informacién adjunta (E 118), puede solicitar la adopcion de una decisién a la institucion austriaca competente mencio-
nada en el recuardo 2 o 4 del formulario citado. Para conocer las posibles vias de recurso, dirijase igualmente a dicha institucion.

12. PORTUGAL

Si no esta Vd. de acuerdo con la decision que se acompafia, puede:

— si no se le ha reconocido la incapacidad laboral, dirigir un recurso a la «Commissédo Instaladora da Administracdo Regional de Saude» (Comision de
la administracion regional de salud) en un plazo de 8 dias a contar desde el dia en que recibi6 la notificaciéon 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 circunscripcién competente) en un plazo de dos meses a contar desde el dia en que
recibié la notificaciéon de la decision; de haber estado residiendo fuera de Portugal, dicho plazo ser4 de cuatro meses, a contar desde el dia en que
recibio la notificacion de la decision.

13. FINLANDIA

Si no esta Vd. de acuerdo con la decision adjunta, puede presentar recurso, en un plazo de 30 dias a contar desde la fecha en que recibié la notificacion
de la decision, o bien ante la institucion finlandesa mencionada en el recuadro 2 o 4 del formulario E 118, o bien ante la institucion méas préxima a su
lugar de residencia, la cual figura igualmente en uno de los recuadros indicados.
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14. SUECIA

Si no esta Vd. de acuerdo con una decisién sueca, dispone de dos meses, desde la fecha en que recibié efectivamente la notificacion de la decision,
para recurrir ante la institucion mencionada en el recuardro 2 o 4 del formulario E 118. En el caso de que presente un recurso, ha de sefialar las razones
por las que considera injustificada la decision.

15. 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 recibié la notificacion
de la decision, ante el «Department of Social Security, Benefits Agency, Overseas Benefits Directorate» (Ministerio de Seguridad Social, Agencia de
Prestaciones, Servicio Internacional), en Newcastle-upon-Tyne, o ante la «Nothern Irland Social Security Agency, Overseas Branch» (Agencia de Seguri-
dad Social de Irlanda del Norte, Servicio Internacional), en Belfast, segun el caso.

16. ISLANDIA

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

17. 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 solici-
tar una resolucién 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 resolucién formal para promover acciones legales ante el tribunal
que corresponda.

b) En materia de seguro de accidentes: si no estd Vd. de acuerdo con la resolucién formal que haya pronunciado una instituciéon aseguradora de acci-
dentes, puede, en un plazo de dos meses desde la recepcién de dicha resolucion, solicitar a la citada aseguradora que reconsidere su resolucion.

Si no esta Vd. de acuerdo con la resolucién formal que haya pronunciado una institucion aseguradora de accidentes, también puede, en un plazo
de dos meses desde la recepcién de dicha resolucién, 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.

18. NORUEGA

Si no esta Vd. de acuerdo con una decisién noruega, dispone de 6 semanas desde la fecha en que recibi6 la notificacién de la decision para recurrir ante
la institucién mencionada en el recuardo 2 o 4 del formulario E 118.
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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 Facturan® L ® |:| 1" semestre |:| 2° semestre del ejercicio 20 e
2 Institucion competente destinataria
2.1 DENOMINACION: 1vioieiteeee ettt ettt ettt e et e et e ettt et e et e et e et e e eteeaeenseeteerearean N° de codigo 3 25): e,
2.2 DITECCION (2): eoeeiet e et ettt oot e et et e e et e e et ee et e et t e ettt te e st eteeeteeeteeetteeteeteeiteeeaeeeteeetteeteete eeeteeeteeaeeeaeeeteeteeteeeteeateeateeeatearaeanes
|:| Trabajador asalariado |:| Pensionista (régimen asalariados) |:| Estudiante
3 |:| Persona asegurada |:| Pensionista (régimen no asalariados) |:| Otras personas
aseguradas

3.1 Apellido(s) (%)

3.2 Nombre Apellido(s) anterior(es) (*) Fecha de nacimiento

3.3

3.4

35 Namero de identificacion (4 25): L
4 Miembro de la familia (%)

41 Apellido(s) (%)

4.2 Nombre Apellido(s) anterior(es) Fecha de nacimiento

5 La persona indicada: |:| en el recuadro 3 [:| en el recuadro 4

se ha beneficiado de las prestaciones en virtud del articulo siguiente del Reglamento 1408/71:

51 [ ]19.1,2 []21ays3 []21bys3 []21cy3 [] 22 bis [] 22 ter
[]251,3,4 []26 [] 29.1 (505 (131 [] 34 bis [] 34 ter

D 52 (5 tery D 55.1 (5 )
a la vista de los formularios siguientes que nos han sido enviados.
5.2 D formulario E ... de D formulario E 117 de ..
validodel ... al
5.3 La persona indicada |:| en el recuadro 3 |:| en el recuadro 4

se ha sometido al reconocimiento médico solicitado el
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6 GASTOS EFECTUADOS 6.1 Importe ()

6.2 Por prestaciones en especie servidas del

6.3 Asistencia médica:

6.4 PN IS) CY Toi- WoTo [o] g1 o] (o |- AN PSPPSR IO PPPUTPRPPPPPPN

6.5 MEMICAMENTOS: e st e e s et e e e e e e e s e nnnne e e s ennnene | eerenn e rrr e e

6.6 Hospitalizacién del al i |
del al s |

6.7 Otras PreStACIONES (7):  eiiiiiiee et e e e et R ettt Rt n et e Rt Rt R e ettt ete et et nae e eren

6.8 Total de prestaciones en especie e

6.9  ControlesS METICOS (B): oo ettt R Rt r et et n e Rt re et et eneenen

6.10 Por prestaciones econémicas abonadas del al i |

6.11 TOTAL DE GASTOS e

7 Institucién acreedora

7.1 DENOMINACION:  ooiieiictie ettt ettt ettt ettt et e et sa et e et e bt e saeeteess et e ebeensesseebesaeeneas N° de codigo (°): e,

7.2 Direccion (3):

7.3

8 Reservado a la institucion del pais competente
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INSTRUCCIONES

El formulario deberd cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando Unicamente las lineas de puntos. Se compone de 3 paginas;

A
A
(2 biS)
¥
(4 biS)

¢
(5 bi5)

(5 [Ef)

©
O

®

ninguna de ellas podra suprimirse aun cuando no contenga ninguna mencion util

NOTAS

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

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; A = Austria; P = Portugal; FIN = Finlandia; S = Suecia;
GB = Reino Unido; IS = Islandia; FL = Liechtenstein; N = Noruega.

A indicar si la informacion es necesaria para la instituciéon acreedora.
Completar si se conoce.
Calle, nimero, cédigo postal, localidad, pais.

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.

Para nacionales espafioles titulares o solicitantes de pension o renta, indicar el nimero del documento nacional de identidad (DNI), si se posee,
aunque esté caducado. Para los nacionales italianos indicar, si es posible, el nimero de afiliacién y/o el «codice fiscale».

A indicar solamente cuando el pago se refiera a un miembro de la familia del asegurado.

Solo se aplica a las relaciones con Francia y a los derechos derivados de las relaciones con Francia, para las prestaciones serviadas hasta el
31.12.2001.

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 el articulo 55.1:

Denominacién de la empresa:

Direccion:

Indicar el importe en la moneda nacional.

Indicar la naturaleza de las prestaciones: asistencia al parto, prétesis dentales, prétesis ortopédicas, cura termal, ambulancia, medios complemen-
tarios de diagnéstico, etc.

Indicar la naturaleza de los controles médicos o de los reconocimientos médicos efectuados.
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 22 bis; articulo 22 ter; articulo 31.a; articulo 34 bis; articulo 34 ter
Reglamento 574/72: articulo 34

La instituciéon competente cumplimentara la parte A del formulario y enviard 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 institucion del lugar de estancia,
después de haber cumplimentado la parte B del formulario, devolvera un ejemplar a la institucion competente.

A. Solicitud

1 Institucion destinataria (%)
11 [D7=T o To] 3 g1 g FoTox oo T TP P P PO P PP PPP PP
1.2 [T =Yool T X A USROS
|:| Trabajador asalariado |:| Titular de pension o de renta |:| Estudiantes
5 (régimen de asalariados)
|:| Trabajador no asalariado |:| Titular de pension o de renta |:| Otras personas aseguradas
(régimen de no asalariados)

21 Apellido(s) 3 9)

2.2 Nombre Apellido(s) anterior(es) (3 ) Fecha de nacimiento

2.3 |:| Esta persona depende de un régimen de no asalariados mencionado en el anexo 11 del Reglamento 574/72

24 NUmero de identificaciOn: e
3 Miembros de la familia que han recibido asistencia
3.1 Apellido(s) (29 Nombre Apellido(s) anterior(es) Fecha de

nacimiento
B2 et e e e aiiees eeeeaeeeeaseeeaaseeeaaeeeaaeeesieeeaieeeaaieeaaie eeeeesessieesssseeessseeessreeeaniees eeessieeessssessseeessseessnees
£ T OSSO PR PP
i e eeeeeeee e e e e e e ettt e et e e aee s nt e e e ateeaaiee ekbeeeseaseeeseeeeaneeeaneeeaiies eeesiieeeseeeeaaee e enareas
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4 El interesado mencionado supra:
4.1 durante una estancia en
4.2 en

4.3 ha pagado él mismo las prestaciones que le han sido necesarias.

44  Eles: [] viudo [] invalido (%)
4.5 y dispone de unos ingresos de e .
5 Le rogamos indique sobre los recibos adjuntos, para cada prestacion relacionada, la suma que podria serle reembolsada segun las tarifas apli-

cadas por la institucién del lugar de estancia. Unicamente para Luxemburgo, indicar igualmente el importe de la participacion legal que corre a
cargo del asegurado

6 Adjuntos: L recibos.
7 Instituciéon competente
7.1 DENOMINACION:  eeovioeeiteete ettt ettt et e et e et e e e et e et e ete et e e e eteeteereenseeaeaees N° de codigo (*9): e,

7.2 Direccion (3):

7.3 Sello
7.4 Fecha:
7.5 Firma

B. Respuesta

8 Encontrard en anexo e, recibos calculados segun su solicitud.
9 |:| Cantidad a reembolsar (°): oo D No hay reembolso
10 Observaciones:

11 Institucion del lugar de estancia

11.1  Denominacion:
11.2  Direccion (3):

11.4 Fecha:
115 Firma
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INSTRUCCIONES

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

A
(3 biS)
)
(4 bIS)
¢

ninguna de ellas podra suprimirse aun cuando no contenga ninguna mencioén Util

NOTAS

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

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; | = Italia; L = Luxemburgo; NL = Paises Bajos; A = Austria; P = Portugal; FIN = Finlandia; S = Suecia;

GB = Reino Unido; IS = Islandia; FL = Liechtenstein; N = Noruega.

Si la institucion 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» INAMI (Instituto nacional de seguro de enfermedad-invalidez), en Bruselas;
en Dinamarca el «Sundhedsministeriet» (Ministerio de Salud), en Copenhague;
en Alemania, el «<AOK-Bundesverband» (Federacion nacional de cajas locales de enfermedad), en Bonn;

en Grecia, la 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 Espafa el Instituto Nacional de la Seguridad Social, en Madrid;

en Francia, el «Centre de sécurité sociale des travailleurs migrants» (Centro de seguridad social de los trabajadores migrantes), en Paris;
enIrlanda, «Department of Health» (Ministerio de Sanidad), en Dublin;

en ltalia, el «Ministero della sanita» (Ministerio de Sanidad), en Roma;

en Luxemburgo, la «Union des caisses de maladie» (Unién de cajas de enfermedad), en Luxemburgo;

en los Paises Bajos, la «<ANOZ Verzekeringen» (Mutua general de enfermedad de los Paises Bajos), en Utrecht;

en Austria, el «Hauptverband der Osterreichischen Versicherungstréger» (Asociacion nacional de aseguradoras sociales), en Viena;

en Portugal, el «Departamento de Relagées Internacionais e Convengdes de Seguranca Social» (Departamento de relaciones internacionales
y convenciones de Seguridad Social), en Lisboa;

en Finlandia, la «Kansaneldkelaitos» (Institucion de Seguro Social), en Helsinki;

en Suecia, la «Riksforsdkringsverket» (Oficina Nacional de Seguridad Social), en Estocolmo;

en Islandia, la «Tryggingastofnun rikisins» (Instituto Nacional de Seguridad Social), en Reykiavik;
en Liechtenstein, la «Amt fiir Volkswirtschaft» (Oficina de Economia Nacional), en Vaduz;

en Noruega la «Rikstrygdeverket» (Oficina Nacional de Seguro), en Oslo;

Calle, nimero, cédigo postal, localidad, pais.

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.

A cumplimentar solamente si la solicitud se dirige a una instituciéon 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

Estadon® L del afo 20....... @)

2 Institucion competente

2.1 DENOMINACION:  eoieieecieeieee ettt ettt e ettt et et e et ese et et e s e et e et e e ete s eseereeseneas N° de codigo CP5):

2.2 ()1 E=Ye o T ) AU UROTRORRROTO
El derecho a las prestaciones en especie queda abierto por ser:

3 D trabajador asalariado E] titular de pensioén o de renta (régimen de asalariados)

|:| trabajador no asalariado |:| titular de pensién o de renta (régimen de no asalariados)

3.1 Apellido(s) (%)

3.2 Nombre Apellido(s) anterior(es) (%) Fecha de nacimiento
3.3 Numero de identificacion atribuido por la INSHUCION COMPETENLE (F187): 1.oiiuiii ittt e et e e te et et este et e ete et e eaeereenseneeas
4 Esta factura individual se refiere a:

4.1 |:| la familia del trabajador designado en el recuadro 3, residente en la siguiente direccion (3):

4.2 D el titular de pension o de renta designado en el recuadro 3, residente en la siguiente direccion (3): .......cccccvvviieriiieieeeeieceee e

4.3 |:| el miembro de la familia, designado a continuacion, del titular de pension o de renta designado en el recuadro 3:
4.3.1 Apellido(s) (4):

5 El 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 i, del s
6 Por el periodo durante el que ha subsistido ese derecho
(del Al ),
6.1 el nimero de cantidades globales mensuales:
|:| por familia o por pensionista y familia |:| por miembro de familia |:| por cabeza
€S de e
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7 Institucion acreedora

7.1 [D2=T g o301 0= o o] o A OO PP PPPPPPPPPPPPIR N° de cadigo (3): e,
7.2 DIFECCION (3):  oooiitit et i ot e et e et ettt et et e e b et et e et et e beea et e beete Rt et e b e ehe At oAb e et e heehees s oAb et e ehe oA s e b estea s e beeheete e b et eebe et et e eteeteeneeatere s
7.3 Sello
7.4 Fecha:
7.5 Firma

8 Reservado a la institucién competente

INSTRUCCIONES
El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, en 3 ejemplares, utilizando Unicamente las lineas de puntos

El presente formulario lo expedira la institucion del lugar de residencia y tendré una duracién de un afio civil. Esta lo dirige a la institucion competente
por mediacion del organismo designado para la aplicacion del articulo 102.2 del Reglamento 574/72.

NOTAS

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

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

Grecia;
Suecia;

(® Elafo a indicar es aquél en el que se han concedido las prestaciones.
(® calle, nimero, codigo postal, localidad, pais.
(3 %) Completar si se conoce.

() 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.

(4 P) Para los nacionales italianos, indicar, si es posible, el nimero de afiliacion y/o el «codice fiscale».
(®) Completar si se tiene.




