ADMINISTRATIEVE COMMISSIE
VOOR DE SOCIALE ZEKERHEID VAN E 112 0
MIGRERENDE WERKNEMERS

VERKLARING-BETREFFENDE HET BEHOUD VAN HET RECHT OP LOPENDE VERSTREKKINGEN
VAN DE ZIEKTE- EN MOEDERSCHAPSVERZEKERING

Verordening (EEG) nr. 1408/71: artikel 22.1.b.i; artikel 22.1.c.i; artikel 22.3; arltikel 22 bis; artikel 31
Verordening (EEG) nr. 574/72: artikel 22.1 en 22.3; artikel 23; artikel 31.1 en 31.3

Het bevoegde orgaan of het orgaan van de woonplaats van de verzekerde reiki dit formulier uit aan de verzekerde of de periéioengerechtigde, dan wel het gezinslid
van de pensioengerechiigde. Indien de verzekerde of de pensioengerechtigde zich naar het Verenigd Koninkrijk begeeft dient een exemplaar van het formulier
sveneens te worden gezonden aan het Depariment for Work and Pensions, Pension Seivice, International Pension Centre, Tyneview Park, Newcastle upon Tyne.

Dit formulier, bestaande uit 2 bladzijden, moet in blokletters worden ingevuld. Niet buiten de stippellijnen invullen. Het formulier moet
steeds compleet zijn, ook wanneer een bladzijde niet is ingevuld.

O gezinslid van de verzekerde

[ verzekerde

[ zelfstandige

[ gezinslid van een zelfstandige

[[] gezinslid van een pensioengsigchtigde (werknemer)

e (zelfstandige)

Familienaam/-namen(?);

Voornaam/-nap

1.3  Vrioeger gevoerde naam/namen: .. revereereenrensernae
1.4 Adres in het bevoegde land:

1.5  Adres in het land waarheen de wi

1.6 Persoonlijk identificatienummer (*):

2. Genoemde persoon werd toestemming vi ihgj‘ n te behouden

vallen die geen verband houden met de bedrijfsuitoefening (5)

..................... Wi (land), waarhaen hij zich begeeft om

e geneesheer

41 [isin gesloten omslag gevoegd,
42 1 is verzonden RIS EUNRPIRE - 11 () SRR RS

43 [Jkan bij ons worden'opgevraagd.

44 [is niet opgesteld.

5. ( Bevoegd orgaan

5.1 Naam! ..

5.2 IdentificatienUmMEr VAN NEL OTGAAN .....iiiivi it ciieiaeirnrees st nee e e et e estrssetteseasaus st s basseesbesebobeasssaatietesesaneeseinessnesssastabersesinessanseensassssnnes
5.3  AATES! 1iivcieeiriiveereiee e sar st e s re et e bt e e e Ee st e s eeate st b e b et et e eR bR b e e RS e aS eSS a RS R4 enenr e Se e e e e AR R e e €S 4R e A S EEHE S e R £ AL Aree e r e s e Rt e Re e R e et hEReantebe e snereare s
54  Stempel 55 DALUM.  cvveveevriesiver e cseesssessesssessssses st st assensssseoss




E 112

Aanwijzingen voor de betrokkene

U moet deze verklaring zo snel mogelijk overleggen aan het orgaan van de ziekte- en moederschapsveizekering in het land waarheen u zich begeefi, dat wil
zeggen:

in Belgié, het gekozen ziekenfonds;
in de Tsjechische Republiek, het, Zdravoini pojistovna”, het ziekteverzekeringsfonds in de woonplaats;

in Denemarken, de zorgverstrekker, gewoonlijk de huisarts, die u naar een specialist zal verwijzen;

in Duitsland, de,Krankenkasse” (ziekteverzekeringsfonds) waarvoor de betrokkene heeft gekozen;

in Estland, de ,Eessti Haigekassa” (Estlands ziekteverzekeringsfonds);

in Griekenland, als regel het regionaal of plaatselijk kantoor van het Instituut voor sociale verzekeringen (IKA), dat aan de betrokkene een
gezondheidsboekje uitreikt; zonder dit boekje worden geen verstrekkingen verleend;

in Spanje, de medische dji n of de ziekenhuizen van de Spaanse Nationale Gezondheidsdienst die onder de Spaanse sociale verzekering
vallen. Dit formulier dien ét een fotokopie te worden overgelegd; .
in Frankrijk, de, ssurance-maladie” (Plaatselijk ziekenfonds); bij een positief antwoor' i
miniére” (Maats or de mijnwerkers);
inlerland, het lo h Service Executive'

punt 2.5 de ,Société de secours

trokkene ressorteer;

in Polen, het regionale kantoor van he v i [ < j ds) dat bevoegd is voor de woon- of
verbliffplaats; ; '

voor Madeira: het, Centro de Satde” (Gezondheidsci f'x' } varblii s laals: et ,,Centro de Satde” (Gezondheidscentrum)

van de verbljjfplaats; )

in Slovenié, de regionale eenheid van het ,Zavo % 028 Slovenije (ZZZS)” (Ziekteverzekeringsinstituut van Slovenig) van
de woon- of verbljjfplaats; :

in Slowakije, het ,zdravotna poistovria” (ziekteve i s verzekerde gekozen heeft. Voor uitkeringen, het ,Socidlna
poistoviia” (Bureau Sociale Verzekenng) Bratisiz )

in Finland, de plaatselijke dienst v: rzekering). Het formulier moet worden overgelegd aan

in Zweden, de ,Férsdkringskassan’ g i > ing) i ts. Het formulier moet worden overgelegd aan de
instelling die de behandeling verrich '

in Zwitserlan i I 7 KVG” (Gezamenlijke instelling onder
de Federale ziekenhuis die of dat de behandeling
verricht,

OPMERKINGEN

(Y Code van het land van ‘ orgaan dat het formulier invult; BE = Belgig;, CZ = ; DK = Denemarken;
DE = Duitsland; EE = Esf ; GR = Griekenland; ES = Spanje; FR = Frankrijk; IE = lerland; IT = = Cyprus; LV = Letland;
LT = Litouwen; LU =:Luxemburg; HU = Hongarije; MT = Malta; NL = Nederland; AT = L = Polen; PT = Portugal;
S| = Slovenié; SK = Slowakije; FI = Finland; SE = Zweden; UK = Verenigd Koninkrijk; 1S = |Jslan = Liechtenstein; NO = Noorwegen;
CH = Zwitserland.

(3)  Alle familienamen vermelden in de volgorde van de burgerlijke stand.

(®)  Alle voornamen vermelden in de volgorde van de burgerlijke stand. _

(*)  Als het gezinslid geen persoonlijk identificatienummer heeft, het nummer van de verzekerde aangeven.

(®) Inte vullen door de Franse organen voor zelfstandigen in de landbouw.

()  Invulien indien mogelijk.

("} Naam en adres van het orgaan waaraan het medisch rapport is gezonden.

Itali




