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SISTEME DE SECURITATE SOCIALA IN

 STATELE MEMBRE ALE UNIUNII EUROPENE. 

ASIGURARI DE BOALA SI MATERNITATE

AUSTRIA
Sursa: http://www.mmssf.ro/website/ro/integrare/Austria.pdf 
Asigurarea de boală

Practic, toţi lucătorii salariaţi sunt în mod obligatoriu afiliaţi la asigurarea de boală (a se vedea şi capitolul Beschäftigungsformen) ca şi cea mai mare parte a independenţilor, şomerilor, pensionarilor şi membrii familiei acestora. Oricine poate să se înscrie la o asigurare facultativă de boală sau bătrâneţe. Anumite prestaţii trebuie suportate de către asigurat (de ex. consultaţiile medicilor la cabinet sau la spital care nu sunt în convenţiile de securitate socială – medici şi spitale privatizate, cheltuielile pentru ortodonţie, punţi dentare etc). În general, casa dvs de asigurări de boală vă rambursează imediat o parte a onorariului.În cazul spitalizării, fiecare bolnav trebuie să plătească o anumită sumă pe zi.

În Austria membrii de familie ai persoanei asigurate ( în general soţul/soţia, copiii până la 18 ani – sau 20 dacă nu exercită încă o activitate profesională, sau 26 ani dacă sunt la studii) au dreptul la  prestaţii de boală. Copiii şi partenerul persoanei asigurate sunt, în mod normal, acoperiţi gratuit. Totuşi, 

ATENŢIE : în cazul cuplurilor fără copii, partenerul care nu lucrează nu este asigurat în mod gratuit ; pentru a putea fi asigurat trebuie plătit 3,4 % din venitul brut al partenerului asigurat.
Asiguraţii şi membrii familiei lor au dreptul la îngrijiri medicale de la medicii generalişti, medicii specialişti şi dentiştii care au încheiat convenţii de securitate socială. O listă a acestor medici convenţionaţi este disponibilă la fiecare casă de asigurări. Medicamentele sunt furnizate la farmacii pe bază de prescripţie medicală. Trebuie să plăţiţi un tarif de 4,70 euro pe medicament. Pentru cardul de asigurări de sănătate electronic se plăteşte anual 10 euro (cu anumite excepţii).

În caz de incapacitate de muncă urmare unei boli care nu-i este imputabilă salariatului, angajatul continuă să-i plătească salariul pentru 12 saptămâni maximum. Apoi, asiguratul primeşte o indemnizaţie de la casa unde este asigurat până la data indicată pe certificatul medical, care marchează terminarea incapacităţii sale de muncă. Persoanele care trebuie să facă dovada.

Persoanele care au nevoie de îngrijiri de lungă durată din cauza unei boli sau unui handicap, au dreptul la o indemnizaţie de îngrijiri.

Formularele europene

Au ca scop simplificarea cererii de acordare a prestaţiilor de securitate socială în străinătate. Aceste formulare sunt standardizate în toată UE şi pot fi obţinute de la toate casele/fondurile de asigurări sociale din ţara unde sunteţi asigurat. Când veţi ajunge în altă ţară, trebuie să prezentaţi formularele adecvate la instituţiile de securitate socială, astfel încât cererea dvs de acordare a prestaţiilor sa fie luată imediat în considerare.

BELGIA
Sursa: http://www.mmssf.ro/website/ro/integrare/Belgia.pdf 
Asigurarea de boala

Aceasta rubrica trateaza veniturile de inlocuire.

Oricine locuieste legal in Belgia si satisface conditiile beneficiaza de asigurarea de boala.

Conditii: sa fie afiliat la un fond mutual; sa fi lucrat 120 de zile intr-un interval de timp de 120 zile (perioadele de inactivitate, precum bolile, concediile platite, etc., precum si perioadele de lucru efectuate in celelalte state membre intra si ele in calcul-E-104); sa remiteţi fondului mutual bonurile de cotizatii eliberate; sa permiteti acesteia sa efectueze un control si sa dispuna de o dovada de asigurare.

Procedura de semnalare a bolilor:

Discutati cu angajatorul despre aranjamente specifice. Faceti referire, in acest scop, la regulamentul interior al intreprinderii.

In cazul imbolnavirii, trebuie, in majoritatea cazurilor, sa trimiteti fondului mutual un certificat medical întocmit de catre medic, a doua zi, cel mai tarziu. Daca certificatul medical este trimis mai tarziu, indemnizatiile de boala nu vor incepe decat cu aceasta data. Orice imbolnavire trebuie semnalata angajatorlui incepand cu prima zi de absenta, inainte de ora 10. Asigurarea de boala-invaliditate acorda indemnizatii de inlocuire lucrătorilor care au intrerupt activitatea lor profesională ca urmare a incapacitatii de munca.

Informati-va, in timp util, de la angajator si fondul mutual de asigurare.

BULGARIA
Sursa: http://www.mmssf.ro/website/ro/integrare/Bulgaria.pdf 
Asigurarea de boala

Persoanele asigurate contra tuturor riscurilor acoperite social, cu exceptia accidentului de munca, a bolii profesionale, somajului sau cele care acopera toate riscurile sociale, cu exceptia somajului, pot obtine o indemnizatie de boala, in loc de salariu, pe perioada concediului medical, cu conditia sa aiba un minim de 6 luni de cotizatii sociale.

Aceasta regula este valabila pentru toti salariatii, cu exceptia persoanelor care au dreptul la o indemnizatie pentru incapacitate temporara de munca, cauzata de un accident de munca sau boala profesionala, precum si asiguratii minori, care au mai putin de 18 ani.

Indemnizatiile temporare pentru o incapacitate temporara de munca sunt evaluate si platite de catre organizatiile locale ale Institutului national de securitate sociala, intr-un cont bancar pe numele asiguratului. Indemnizatia finaciara zilnica pentru incapaciate temporara de boala este de o valoare egala cu 80% din salariu mediu brut zilnic, in timp ce pentru incapacitate temporara de munca datorata unui accident de munca sau unei boli profesionale este de o valoare de 90% din salariul mediu brut zilnic, respectiv venitul mediu zilnic care da dreptul unei asigurari sociale, pe perioada ultimelor 6 luni dinaintea incapacitatii de munca. 

Pentru persoanele care exercita o profesie liberala adică cele care-si platesc singure cotizatiile, baza de calcul este aceeasi, precizand ca ea depinde de cotizatiile pentru riscurile luate in calcul.Pentru prima zi de incapacitate de munca numai, asiguratorul plateste asiguratului remuneratia medie zilnica bruta pentru luna in care a survenit incapacitatea de munca .

Seria E 100 - Formulare pentru a beneficia de drepturi in caz de boala sau maternitate, sau pentru obtinerea de alocatii in cazuri particulare pot fi obtinute de la Casa nationala de asigurari sanatate.
REPUBLICA CEHA
Sursa: http://www.mmssf.ro/website/ro/integrare/Cehia.pdf 
Asigurarea de boală

Asigurarea de boală este parte a securităţii sociale şi are ca scop să furnizeze persoanelor angajate în activitate prestaţii financiare în situaţia absenţei de la lucru din cauza bolii sau maternităţii. În timp ce salariaţii sunt obligaţi să contribuie la asigurarea de boală, această contribuţie este voluntară pentru lucrătorii independenţi.

Numai angajaţii salariaţi care lucrează pe teritoriul Republicii Cehe pot participa la asigurarea de boală.

Asigurarea de boală a salariatului acoperă următoarele patru prestaţii :

• prestaţia de boală

• alocaţia pentru îngrijirea unui membru de familie

• indemnizaţia de compensare pe perioada sarcinii şi maternităţii

• ajutorul financiar în caz de maternitate

Condiţiile de eligibilitate a angajaţilor pentru plata indemnizaţiei de boală:

• recunoaşterea incapacităţii temporare de muncă

• participarea la asigurarea de boală în momentul apariţiei incapacităţii de muncă

• pierderea de venit din cauza incapacităţii în muncă

Indemnizaţia de boală, alocaţia plătită pentru îngrijirea unui membru de familie şi ajutorul financiar de maternitate, sunt calculate cu o rată procentuală, după cum urmează:

• 69% din salariul brut în cazul ajutorului financiar de maternitate şi alocaţiei pentru îngrijirea

unui membru de familie

• 69% din baza de referinţă zilnică în cazul indemnizaţiei de boală (25% din baza de referinţă

zilnică pentru primele trei zile calendaristice de incapacitate de muncă)

Indemnizaţiile de boală sunt atribuite pe o perioada de până la 1 an.

Alocaţiile pentru îngrijirea unui membru de familie sunt atribuite pentru o perioadă de cel mult 9 sau 16 zile calendaristice.

Ajutorul financiar de maternitate este atribuit pentru 28 sau 37 de săptămâni

Aceste prestaţii pot fi cerute prin remiterea unor certificate emise de către medic.

Cererile pentru aceste prestaţii trebuie prezentate de către salariaţi angajatorilor lor şi de către

lucrătorii independenţi administraţiei de securitate socială.
Formularele europene ( E)
Odată cu intrarea Republicii Cehe în UE, instituţiile din această ţară au început să utilizeze

formularele-E, care sunt standardizate în toate Statele Membre ale UE, diferă numai limba.
Aceste formulare conţin toate informaţiile necesare pentru a pune în valoare dreptul la prestaţii şi sunt necesare pentru cooperarea între instituţiile de securitate socială din Europa.

În ceea ce priveşte asigurarea de sănătate, este util să obţii Formularul E104, care dovedeşte

perioada pentru care angajatorul tău a plătit asigurarea pentru tine.

Seriile de bază ale formularelor şi instituţiile emitente sunt următoarele :
Seria E100 – boală şi maternitate (societăţile de asigurări de sănătate)

CIPRU
Sursa: http://www.mmssf.ro/website/ro/integrare/Cipru.pdf 
Asigurarea de boală
Prestaţia de boală se plăteşte lucrătotilor salariaţi şi lucrătorilor independenţi şi persoanelor care muncesc în afară pentru angajatorii ciprioţi şi care sunt contributori voluntari.

Plata prestaţiei de boală este supusă următoarelor condiţii:
• Persoana asigurată trebuie să nu fie aptă să muncească din cauza bolii şi să nu primească toată suma din salariul său sau salariul din partea angajatorului pe durata bolii sale,
• Cel puţin 26 de săptămâni trebuie să fi trecut între ziua în care persoana a devenit asigurată şi ziua în care a devenit inacapibilă să muncească, şi în aceea perioadă trebuie să fi plătit  câştigurile din contribuţii totalizând nu mai mult de 26 de ori suma câştigurilor de bază  asigurabile săptămânale,  şi
• Câştigurile asigurabile care totalizează nu mai puţin decât 20 de ori suma câştigurilor de bază asigurabile săptămânal trebuie sa fi fost plătite sau creditate persoanei in anul anterior contribuţiilor.
Prestaţia de boală este plătibilă pentru cel puţin 156 zile de muncă în fiecare perioadă de întrerupere a angajării. Plata prestaţiei poate fi extinsă pentru următoarele 156 de zile de muncă în aceeaşi perioadă de întrerupere a angajării dacă persoana asigurată îndeplineşte cerinţele contribuţiilor pentru o pensie de invaliditate dar nu se aşteaptă a fi permanent inaptă (în imposibilitate) de muncă.
Suma prestaţiei se determina pe baza mediei săptămânale a câştigurilor asigurabile plătite şi încasate în anul anterior contribuţiilor.
Pentru a fi plătită prestaţia de boală persoana asigurată trebuie sa trimită o cerere într-o formă specială care poate fi obţinută de la orice birou de asigurări sociale şi de pe site-ul Serviciilor de Asigurare Socială. Cererea trebuie sa fie însoţită de un certificat medical şi trimisă într-un interval de 21 de zile de la data la care persoana a devenit inapta de muncă.
Pentru mai multe informaţii contactaţi Serviciile de Asigurare Socială.
Formularele E

Aplicarea prevederilor Comunităţii privind coordonarea sistemelor de securitate socială solicită folosirea formularelor speciale (formularele E) care au drept scop să asigure comunicarea transfrontaliera rapidă şi efectivă intre organismele de asigurare socială care aplică prevederile. Formularele conţin toate informaţiile necesare pentru determinarea şi acordarea dreptului la prestaţii.

Cele mai importante serii de formulare sunt:

• Seriile E 100 pentru detaşarea lucrătorilor şi dreptul la prestaţiile de boală şi maternitate,

• Seriile E 200 pentru calcularea şi plata pensiilor,

• Seriile E300 pentru dreptul la prestaţii de şomaj,

• Seriile E 400 pentru dreptul la prestaţiile familiale.

Pentru informaţii suplimentare contactaţi Serviciile de Asigurare Socială (telefon: 22 401 772/685) –Afaceri Internaţionale şi UE (pentru coordonarea sistemelor de asigurare socială intre Statele Membre UE) –sau vizitarea siteului web al Serviciilor de Asigurare Socială.
DANEMARCA
Sursa: http://www.mmssf.ro/website/ro/integrare/Danemarca.pdf
Danemarca are un nivel ridicat de securitate socială, care este parţial finanţată prin impozite.
Participarea la majoritatea ramurilor sistemului de securitate socială danez, este obligatorie.
De aceea, nu este nevoie să îndeplineşti nici o formalitate, cu excepţia asigurării de şomaj care este facultativă.
În ceea ce priveşte boala, naşterea, condiţiile pentru copii şi părinţi, pensiile, Danemarca este o ţară sigură.
Străinii care vin în Danemarca sunt asiguraţi ai sistemul de securitate socială de îndată ce încep să lucreze.
Aşa cum se menţionează în formularele europene (E), sunt anumite domenii care cer prezentarea unor documente pe care trebuie să le ai la tine, pentru a evita perioadele de aşteptare. Este cazul asigurării de boală şi de şomaj.
Prestaţiile sociale, în Danemarca, acoperă atât lucrătorii salariaţi, cât şi independenţi şi includ

următoarele : asigurări de sănătate, asistenţă medicală, spitalizare gratuită, indemnizaţii de boală, concediu de maternitate şi de paternitate, reabilitare profesională, pensie naţională de limită de vârstă pensie anticipată, pensie de urmaş, alocaţii familiale, asigurare pentru accidente de muncă şi boli profesionale, ajutorul de şomaj şi prestaţiile în bani.

În toate aceste domenii, însă, trebuie îndeplinite anumite condiţii.
Asigurarea de boală

Proceduri generale:

Oricine locuieşte în Danemarca primeşte cardul de asigurări de sănătate.
Cardul este eliberat în mod automat, urmare înregistrării în Registrul Naţional (Folkeregisteret).
În mod normal copiii sub 16 ani nu primesc card de asigurări de sănătate, dar părinţii pot cere

municipalităţii/administraţiei să le elibereze card.
Trebuie să prezinţi cardul de asigurări de sănătate, indiferent din ce categorie de asigurat faci parte (I sau II).
Pentru a avea dreptul la prestaţii de boală din partea administraţiei, un angajat trebuie :

1. să fii fost în contact cu piaţa muncii timp de 13 luni anterior producerii bolii şi să fi fost angajat cel puţin 120 de ore în această perioadă sau

2. să fii terminat un program de reabilitare profesională de cel puţin 18 luni

3. să fii exercitat o activitate remunerată ca ucenic sau stagiar într-un program vocaţional recunoscut

Categoria de asigurare căreia îi aparţii este indicată pe cardul tău de asigurări de sănătate.

În categoria I eşti înregistrat la un anumit medic generalist.

În categoria II nu eşti înregistrat la un anumit medic generalist.

Poţi să schimbi categoria o singură dată pe an. Majoritatea persoanelor aleg categoria I, mai puţin de 3% aleg categoria II.

Tratamentul în spitalele publice este gratuit pentru toate persoanele, indiferent de categoria de

asigurare din care fac parte

Prestaţii de boală plătite de angajator:

Dacă eşti bolnav şi ai fost angajat timp de 8 săptămâni anterior absenţei tale şi dacă ai lucrat cel puţin 74 de ore în această perioadă, angajatorul tău particular este obligat să-ţi plătească indemnizaţia zilnică timp de 2 săptămâni (perioadă pentru care este responsabil) din prima zi de absenţă (concediu medical).

Prestaţii de boală plătite de administraţie:

Dacă nu vei putea lucra mai mult de două săptămâni şi la momentul apariţiei bolii nu aveai dreptul la prestaţii de boală din partea angajatorului, concediul medical îţi va fi plătit de către administraţie.

Prestaţiile de boală sunt considerate prestaţii pe termen scurt; după cel mult trei luni şi apoi la fiecare trei luni, administraţia trebuie să re-examineze situaţia persoanei asigurate şi, dacă este necesar, să permită acesteia să urmeze un program de pregătire sau reabilitare profesională.
REPUBLICA ESTONIA

Sursa: http://www.mmssf.ro/website/ro/integrare/Estonia.pdf
Asigurările de boală

Asigurările de sănătate din Estonia sunt obligatorii. Prin lege, angajatorii sunt obligaţi să plătească contribuţiile la asigurările sociale pentru proprii angajaţi; acestea constituie sursa de venit pentru asigurările de sănătate. Patronii au obligaţia să plătească contribuţiile la asigurările sociale din profitul propriu.

Potrivit Legii Asigurărilor de Sănătate din Estonia, următoarele persoane sunt asigurate:

persoane care lucrează în baza unui contract de muncă sau de servicii pentru o perioadă de cel puţin o lună sau pentru o durată nedeterminată; persoanele care lucrează în serviciul public, persoane angajate contractual în servicii ca membru obişnuit în forţele armate, persoane din servicii alternative, membrii Riigikogu, preşedintele republicii şi membrii ai guvernului republicii, la care plătitorul de asigurări sociale se înscrie la Fondul asigurărilor de sănătate; membri ai organismelor de conducere sau de control ale persoanelor juridice pentru care acestea au obligaţia plăţii asigurărilor sociale; persoane care primesc remuneraţii sau onorarii pentru servicii pe baza unui contract pentru executare de servicii, a unui acord de autorizare sau a unui contract aflat sub incidenţa legislaţiei privind obligaţiile în cadrul oricăror altor servicii care se desfăşoară pentru o perioadă care depăşeşte trei luni sau pentru o perioadă nedeterminată, şi pentru care cealaltă parte la contract este obligată să plătească asigurările sociale; lucrători independenţi sau persoane care sunt înregistrate la centrele regionale fiscale ale Comitetului de impozite şi taxe şi care îşi plătesc pentru sine asigurările sociale; persoane care primesc ajutor de şomaj pentru care statul plăteşte asigurările sociale;

persoane care au participat la eliminarea efectelor dezastrelor nucleare, a testelor nucleare sau a unui accident la o staţie cu energie nucleară, pentru care statul plăteşte asigurările sociale; încorporaţi în serviciul militar obligatoriu al forţelor armate pentru care statul plăteşte asigurările sociale; soţii care nu lucrează şi însoţesc diplomaţii şi personalul public aflat în misiuni străine ale Estoniei, pentru care statul plăteşte asigurările sociale; părinţi unici sau părinţi vitregi ai copiilor între 13 şi 16 ani cu handicap moderat, sever sau profund cărora li se plăteşte alocaţie de însoţitor şi pentru care statul plăteşte asigurările sociale; părinţi unici sau părinţi vitregi ai copiilor între 16 şi 18 ani cu handicap sever sau profund cărora li se plăteşte alocaţie de însoţitor şi pentru care statul plăteşte asigurările sociale; însoţitori sau curatori ai persoanelor de 18 ani şi peste, cu handicap sever sau profund cărora li se plăteşte alocaţie de însoţitor şi pentru care statul plăteşte asigurările sociale; părintele aflat în concediu parental cu un copil în vârstă de până la trei ani, părintele care nu lucrează şi creşte un copil în vârstă de până la trei ani, şi persoana care nu lucrează având o familie cu trei sau mai mulţi copii aflaţi sub vârsta de opt ani, care primeşte alocaţie pentru ocrotirea copilului şi pentru care statul plăteşte asigurările sociale; soţul/soţia aflat/ă în întreţinerea unei persoane asigurate, care creşte cel puţin un copil sub opt ani sau de opt ani până când copilul termină primul an de şcoală sau cel puţin trei copii în vârstă de până la 16 ani şi care nu primeşte alocaţie de stat pentru ocrotirea copilului, pentru care statul plăteşte asigurările sociale; persoane care primesc ajutor social pentru care statul plăteşte asigurările sociale.

Persoane considerate a fi egale cu persoanele asigurate:

femei însărcinate din a 12-a săptămână de sarcină;

persoane sub 19 ani, indiferent dacă părinţii acestora lucrează sau nu;

persoane care primesc o pensie de stat acordată în Estonia;

persoane care mai au cel mult 5 ani până la atingerea vârstei de pensionare, aflate în întreţinerea soţului care este persoană asigurată;

studenţi de peste 24 ani cuprinşi în sistemul general de învăţământ secundar sau în învăţământul vocaţional secundar pe baza învăţământului elementar în instituţii de învăţământ din Estonia sau instituţii similare de învăţământ ale statelor străine înfiinţate şi care funcţionează conform legislaţiei, studenţi cuprinşi în învăţământul vocaţional pe baza învăţământului secundar;

persoane considerate a fi egale cu persoanele asigurate în baza unui contract;

persoane care primesc subvenţii pentru angajare;

persoane care participă la forme de pregătire profesională, dacă nu primesc subvenţii pentru angajare;

persoane care primesc prestaţii de asigurări de şomaj;

persoane care primesc prestaţii parentale.

Potrivit acordurilor internaţionale, pensionarii ucrainieni care locuiesc în Estonia cu permis de reşedinţă sunt de asemenea consideraţi a fi asiguraţi.

În situaţia în care persoana are asigurare de sănătate din Estonia, atunci când se prezintă la medic trebuie să prezinte un act de identitate cu fotografie.

Un cetăţean care aparţine Uniunii Europene sau Spaţiului Economic European sau Elveţiei şi care solicită îngrijiri medicale în Estonia trebuie să prezinte cardul european de asigurări de sănătate sau certificatul înlocuitor care să arate perioada asigurării. Instituţiile medicale din Estonia acordă îngrijiri medicale persoanelor din alte ţări în aceleasi condiţii şi principii ca şi persoanele asigurate la Fondul de Asigurări de Sănătate din Estonia.

Există posibilitatea ca persoana să se asigure la un regim voluntar de asigurări de sănătate, pe baza căruia aceasta va fi considerată egală cu o persoană asigurată. Pentru a se asigura la un regim voluntary de asigurări de sănătate, persoana trebuie să se adreseze departamentului de servicii pentru clienţi al oficiului regional al Fondului de Asigurări de Sănătate. Contractul se încheie pentru o perioadă de cel puţin 1 an, iar primele de asigurare trebuie plătite trimestrial.

Serviciile de îngrijiri stomatologice în Estonia sunt numai în parte gratuite. O persoană are dreptul la prestaţii de îngrijiri stomatologice numai dacă este asigurată potrivit Legii de asigurări de sănătate din Estonia. Următoarele persoane au dreptul să solicite prestaţii: persoane în vârstă de cel puţin 19 ani, femei însărcinate şi persoane care au o nevoie crescută de servicii de îngrijiri stomatologice. Persoană asigurată trebuie să completeze o cerere care va fi înaintată oficiului regional al Fondului de Asigurări de Sănătate din Estonia. Fondul de Asigurări de Sănătate din Estonia acoperă costurile serviciilor de îngrijiri stomatologice pentru o persoană asigurată în vârstă de până la 19 ani dacă serviciile acordate sunt incluse în lista Fondului Serviciilor de Îngrijiri de Sănătate.

Asigurările de sănătate pentru studenţii din universităţi

Un student străin care studiază în Estonia are obligaţia să încheie un contract de asigurări de sănătate prin care să se garanteze că sunt acoperite cheltuielile medicale pentru boală sau vătămări apărute pe parcursul perioadei de reşedinţă în baza permisului de şedere.

Asigurările de sănătate pentru lucrătorii independenţi

Legea de Asigurări de Sănătate din Estonia acoperă persoanele care sunt înregistrate în registrul comercial sau la centrul regional fiscal al Comitetului de impozite si taxe ca lucrător independent şi care îşi plătesc propriile taxe sociale.

Asigurările de sănătate pentru lucrătorul independent întră în vigoare după expirarea unei perioade de aşteptare de 3 luni calculată de la data înregistrării în baza de date a asigurărilor de sănătate.

Documentele necesare înregistrării trebuie depuse la Fondul de Asigurări de Sănătate de către lucrătorul independent. Asigurarea acoperă pentru lucrătorul independent, încă două luni după ce persoana respectivă a notificat încetarea activităţii la Comitetul de taxe şi impozite sau la registrul comerţului.

În situaţia în care lucrătorul independent angajează alte persoane cu contract de muncă, contract de servicii sau contract aflat sub incidenţa legii contractelor şi sunt obligaţi să plătească asigurările sociale în nume propriu, lucrătorul independent are obligaţia de a înregistra sau de a notifica retragea salariaţilor săi în baza de date a Fondului, privind persoanele asigurate.

Pentru informaţii suplimentare privind asigurarile de sănătate, acestea sunt disponibile la Fondul de Asigurari de Sănătate din Estonia şi pe pagina de internet a acestuia.

Formularele europene

Autorităţile competente ale statelor membre certifică detaliile necesare pentru acordarea şi exportul de prestaţii de asigurări sociale conform formularelor europene standardizate care au fost împărţite pe tipuri de asigurări sociale, după cum urmează:

E 101, 102, 103 asigurări sociale pentru lucrători detaşaţi sau diplomaţi;

E 124 ajutoare de deces;

Seriile de formulare E 200 şi E 500 (pensii);

Seriile de formulare E 300 (prestaţii pentru şomaj):

E 301 A – O autoritate competentă a statelor membre va înscrie pe formularul E 301 perioadele de asigurare sau de angajare, motivele încheierii angajării; Fondul de asigurări pentru şomaj din Estonia emite formularul E 301 pentru orice perioade în Estonia.

E 302 – Dacă conform legislaţiei statelor membre cuantumul prestaţiei pentru şomaj depinde de mărimea familiei, calculul se bazează pe membrii de familie care îşi au reşedinţa într-un alt stat membru. Dacă un şomer doreşte să-şi bazeze acest calcul pe membrii săi de familie care îşi au reşedinţa în Estonia, i se va da formularul E 302.

E 303 – Dacă un şomer care primeşte prestaţie pentru şomaj doreşte să se deplaseze în căutarea unui loc de muncă într-un alt stat membru, o autoritate competentă va emite formularul E 303.

Informaţii suplimentare privind formularele europene sunt disponibile la Comitetul Pieţei Muncii, Fondul de asigurări pentru şomaj din Estonia, Fondul de asigurări de sănătate din Estonia, Comitetul Asigurărilor Sociale şi paginile lor web relevante de pe internet.

REPUBLICA FINLANDA

Sursa: http://www.mmssf.ro/website/ro/integrare/Finlanda.pdf
Asigurările pentru boală

Persoanele care îşi au reşedinţa permanentă în Finlanda se regăsesc în domeniul de aplicare statutar al asigurărilor de boală. În cadrul asigurărilor pentru boală sunt cuprinşi toţi angajaţii şi lucrătorii independenţi care lucrează în Finlanda, a căror activitate sau afacere durează cel puţin patru luni, dacă această activitate coincide cu perioada lucrată. Activitatea coincide cu perioada de lucru atunci când este de cel puţin 18 ore pe săptămână şi salariul corespunde celor prevăzute în contractul colectiv de muncă.

Asigurările de boală plătesc alocaţia de boală şi alocaţia de recuperare şi rambursează parţial tarifele pentru doctori, dentişti, din sistemul privat, costurile de examinare şi tratament, costurile medicamentelor şi costurile de transport legate de primirea tratamentului. Se plătesc de asemenea din asigurările de sănătate alocaţiile de maternitate, de paternitate şi parentale, alocaţia specială de maternitate şi alocaţia specială pentru ocrotirea copilului.

Cuantumul asigurării de sănătate variază în funcţie de riscul pe care-l acoperă. Alocaţia de boală, alocaţia de recuperare şi de asemenea de maternitate, paternitate sau parentală, alocaţia specială de maternitate şi alocaţia specială pentru ocrotirea copilului au legătura cu veniturile beneficiarului.

Cererea pentru rambursări aparţinând asigurării de boală se adresează la oficiul local KELA utilizând un formular de alocaţie de boală, căruia îi este ataşată o declaraţie a doctorului privind incapacitatea de muncă. Perioada de solicitare este de patru luni de când a început dreptul la alocaţie. În situaţia când solicitantul este membru al unui fond de boală pentru angajaţi, acesta va adresa cererea la propriul fond unde este asigurat. Rambursarea asigurării de boala pentru medicamentele prescrise este obţinută direct de la farmacie prin prezentarea cardului KELA.

Pe parcursul concediului medical, obligaţia angajatorului de plată a salariilor este determinat de prevederile contractului colectiv de muncă relevant pentru sectorul de activitate respectiv şi de contractul individual de muncă.

Formulare europene

Utilizând formularul E303 persoana are posibilitatea transferării din alt stat membru UE/ SEE în căutarea unui loc de muncă în Finlanda, dreptul fiind suportat de asigurările de şomaj din ţara de plecare.

Certificatul E303 este completat în ţara de plecare. Odată ajuns în Finlanda, persoana aflată în căutarea unui loc de muncă trebuie imediat să se înregistreze la oficiul pentru ocupare şi să prezinte formularul E 303. După înregistrarea la oficiul de ocupare, persoana aflată în căutarea unui loc de muncă va depune formularul la KELA.

Formularul E 301 este solicitat atunci când o persoană devine şomeră în Finlanda, şi durata muncii desfăşurate este insuficientă pentru îndeplinirea condiţiei de perioadă lucrată pentru obţinerea prestaţiei zilnice de şomaj. În situaţia în care solicitantul a lucrat în Finlanda cel puţin 4 săptămâni înainte să devină şomer, perioadele de asigurare şi perioadele lucrate salarizate în alte ţări ale Uniunii europene de către un lucrător salariat sau lucrător independent pot fi luate in considerare ca îndeplinind condiţia de muncă pentru obţinerea alocaţiei de şomaj în Finlanda. Certificatul E 301 este completată de autoritatea ţării unde lucrătorul şi-a desfăşurat activitatea. În Finlanda certificatul E 301 este furnizat plătitorului asigurării pentru şomaj (la fondul pentru şomaj/ KELA).

Cardul european de asigurări de sănătate (sau certificatul E 111/ E 119) este necesar când o persoană nu se regăseşte în domeniul de aplicare al asigurării de sănătate finlandeze. Cardul european de asigurări de sănătate sau certificatul E 111 sau E 119 sunt acordate de autoritatea ţării de unde pleacă.

FRANTA

Sursa: http://www.mmssf.ro/website/ro/integrare/Franta.pdf
Asigurarea de boală

Regimul general de asigurare de boală asigură lucrătorii salariaţi, şomerii, studenţii, artiştii care participă la spectacole şi artiştii autori.

Sunt de asemenea asiguraţi, dacă nu exercită activitate sau nu beneficiază ei înşişi de un regim de securitate socială obligatoriu, cei ce beneficiază de drepturi de pe urma asiguratilor. Sunt consideraţi ca având drepturi de pe urma asiguratului soţii, concubinii, partenerii legaţi prin PACS, copiii (până la 16 ani sau până la 20 de ani dacă urmează studii). Cu anumite condiţii, pot, de asemenea, să fie consideraţi ca având drepturi de pe urma asiguratului ascendenţii, descendenţii aliaţi sau colaterali, ca şi cei cu care coabitează şi pe care ii au in grijă.

Asiguraţii trebuie să primească un carnet de sănătate prin CPAM (Casa primară de asigurări de sănătate) de la domiciliu, care va fi prezentat cu ocazia consultaţiilor medicale pentru a beneficia de o rambursare accelerată a îngrijirilor acordate, şi după caz, de terţul plătitor.

Asiguratul trebuie să aleagă un medic curant şi să respecte schema de îngrijiri pentru a beneficia de asumarea cheltuielilor sale medicale, şi doar medicul său curant va putea să orienteze asiguratul spre un specialist, dacă va considera necesar. Dacă îngrijirile sunt primite în afara schemei de îngrijiri, rambursarea va fi diminuată, cu anumite excepţii (ex: îngrijiri de urgenţă) şi consultaţii la anumiţi specialişti, cum ar fi medicul ginecolog, oftalmolog, chirurgul-dentar sau psihiatrul (pentru vârsta de 16-25 ani).

În plus, salariaţii beneficiază de prestaţii în numerar (vărsăminte de indemnizaţii zilnice) în caz de boală şi accidente de muncă (sau boli profesionale), sub rezerva îndeplinirii anumitor condiţii.Vor trebui să justifice un număr minim de ore de muncă salariată sau un anumit cuantum al cotizaţiei, variabil în funcţie de durata întreruperii muncii.

Persoanele care nu pot beneficia de regimul general pot beneficia de CMU (Acoperirea universală de boală) cu condiţia sa fie rezidenţi în Franţa în mod stabil şi regulat de mai mult de trei luni. În funcţie de resursele de care dispune interesatul, va beneficia de CMU de bază şi eventual de CMU complementară.

Formularele E

Dacă sunteţi lucrător salariat afiliat la un regim general francez şi angajatorul dumneavoastră doreşte să vă detaşeze într-un Stat membru al Uniunii Europene, al SEE sau în Elveţia, va trebui să vă procuraţi, înaintea plecării, formularele E 101 şi E 106, emise de către CPAM (Casa primară de asigurări de boală).

Formularul E 106 va trebui adresat autorităţilor competente de securitate socială din ţara de exercitare temporară a activităţii, astfel încât să beneficiaţi de acces la îngrijiri şi de o asumare a acestor îngrijiri egală cu cea a asiguraţilor afiliaţi la regimul Statului respectiv.
GERMANIA
Sursa: http://www.mmssf.ro/website/ro/integrare/Germania.pdf
Asigurarea de boală

Pentru ca boala sau dependinţa de îngrijire să nu devină un risc financiar, toţi lucrătorii al căror venit (pentru 2006) este până la nivelul de 3937,5 euro pe lună, sunt obligaţi să încheie o asigurare de boală şi o asigurare contra riscului de dependenţă obligatorie.Această asigurare acoperă în mod egal partenerul şi copiii asiguratului, dacă aceştia nu dispun de venituri proprii sau sunt modeste. În general, contribuţia pentru asigurarea de boală este între 12 şi 15 % din venit.

Asigurarea socială contra riscului de dependenţă este o asigurare contra consecinţelor pierderii de autonomie.Sunt consideraţi ca dependenţi, asiguraţii care, din cauza unei boli sau unui handicap fizic au nevoie de o îngrijire durabilă, adică, probabil cel puţin timp de 6 luni, pentru a-şi putea îndeplini sarcinile vieţii cotidiene.Contribuţia pentru asigurarea socială de dependenţă este fixată la 1,7%.Odată cu înscrierea salariatului de către angajator la casa de asigurări de boală, acesta este înregistrat în fişierele asigurării sociale contra riscului de dependenţă.

În caz de incapacitate de muncă din cauza unei boli, salariatul poate pretinde plata legală a remuneraţiei timp de şase săptămâni. În cazul în care boala se prelungeşte, prestaţiile de boală se plătesc la un nivel aproximativ de 70% din remuneraţia netă timp de 18 luni maximum.

Formularele europene

Pentru a vă putea exercita drepturile la asigurările sociale în alte state membre UE, există o serie de formulare standardizate : formularele europene (E) disponibile în toate limbile din UE.

Prestaţiile de asigurări de boală sunt acordate prin intermediul cardului european de asigurări de sănătate, asfel că unele formulare din seria E100 (în special E110, E111, E119 şi E128) au pierdut din importanţă.

Dacă doriţi să căutaţi de lucru în Germania şi primiţi prestaţii ale asigurării de şomaj într-un alt stat.
GRECIA

Sursa: http://www.mmssf.ro/website/ro/integrare/Grecia.pdf
Asigurarea de boală

Asigurarea de boală acoperă: a) prestaţiile în natură şi b) prestaţiile în bani (diferite alocaţii sau indemnizaţii)

A. PRESTAŢII ÎN NATURĂ

Următoarele persoane sunt îndreptăţite la prestaţii în natură:

- Persoanele asigurate şi membrii lor de familie, cu condiţia ca să fii lucrat cel puţin 50 de zile în anul anterior sau în ultimele 15 luni, excluzând ultimele trei luni.

- Persoanele îndreptăţite la pensie sau prestaţii de invaliditate şi membrii lor de familie

1. Servicii medicale acoperă :

a) Toate examinările medicale efectuate în cabinetele şi laboratoarele IKA, la centre de

sănătate şi medici de familie ai IKA, medici din zonele rurale şi doctori în contract cu IKA

b) Rambursarea taxelor plătite la medicii privaţi pentru consultaţii şi medicamente în caz de urgenţă

2. Servicii farmaceutice

Acestea acoperă cheltuielile pentru toate medicamentele prescrise de medicii IKA. Prescripţia (reţeta) trebuie procurată în cinci zile, altfel nu mai este valabilă. Persoana asigurată contribuie cu 25% din costul medicamentelor, cu excepţia medicamentelor pentru anumite categorii de boli pentru care nu se cere nici o contribuţie.

3. Servicii spitaliceşti

Acestea acoperă toate cheltuielile persoanei asigurate şi pensionarilor, precum şi membrilor de familie ai acestora în:

- spitale IKA, spitale publice şi clinici private, aflate în relaţii contractuale cu IKA

- ţări străine, în caz de boală ce nu poate fi tratată sau diagnosticată în Grecia

- clinici private care nu sunt în contract cu IKA în caz de urgenţă. Serviciile spitaliceşti în camere de categoria 1 sau 2 sunt posibile dacă s-au efectuat 6000 sau 4000 zile de lucru.

4. Servicii dentare

Acestea acoperă tot tratamentul dentar, inclusiv tratamentul orto-dentar pentru copii, ca şi protezele dentare. Sunt oferite de către centrele stomatologice IKA sau dentiştii în contract cu IKA.

5. Servicii medicale suplimentare

Acestea acoperă costul pentru dispozitive suplimentare cum ar fi pentru by-pass, scaune cu rotile, lentile de contact etc.

6. Tratamente balneare

Acestea constau în tratamente balneare pentru persoanele asigurate şi pensionari.

7. Turism terapeutic

Acesta este oferit pensionarilor cu venituri mici şi acoperă costul total pentru cazare şi mic dejun pentru pensionar şi jumătate din cost pentru însoţitor.

8. Transportul pacienţilor

În cazul transportului pacientului într-o ţară străină, IKA plăteşte 4/5 din costul biletului şi diurnă pentru persoana asigurată şi cea care-l însoţeşte.

9. Medicina preventivă

IKA furnizează servicii de medicină preventivă prin centrele de donare de sânge, planificare familială, creşe, protecţia copiilor handicapaţi, stomatologie preventivă, vaccinare etc.

B. PRESTAŢII ÎN BANI

Acestea constau în indemnizaţia de maternitate, alocaţia de maternitate şi naştere, alocaţia de deces, de boală, pensie şi accidente.

Alocaţia de boală

Persoanele asigurate şi pensionarii care lucrează au dreptul la alocaţia de boală, dacă a intervenit o incapacitate temporară de muncă pentru mai mult de 4 zile verificată de către un medic IKA. Acest medic IKA are dreptul să elibereze un certificat pentru incapacitate de muncă pe o perioadă de până la 15 zile pe an.

Persoana asigurată are dreptul la alocaţia de boală pentru:

1) 182 zile pentru aceeaşi boală sau boli diferite, după o perioadă de 100 zile de asigurare (80

zile pentru lucrătorii din construcţii) în timpul anului precedând boala sau în timpul ultimelor 15 luni, excluzând ultimele trei luni

2) 360 zile pentru aceeaşi boală după o perioadă de 300 zile lucrătoare din ultimii doi ani, sau din ultimele 30 de luni exclusiv zilele lucrătoare din ultimele trei luni

3) 720 zile pentru aceeaşi boală în următoarele condiţii:

- realizarea a1500 zile lucrătoare din care 600 zile să fii fost realizate în timpul a cinci ani precedând datei de notificare a bolii

- realizarea a 4500 zile sau 300 zile până la 21 de ani, cu majorare cu 120 zile pe an după 21

de ani până la vârsta de 54 de ani la care sunt cerute 4200 de zile. Totuşi, este necesar ca

300 de zile din aceste zile lucrătoare să fii fost realizate în ultimii cinci ani.

- persoana asigurată sau pensionarul lucrător are dreptul la alocaţia de incapacitate de boală 4

zile după verificarea de către comitetul de sănătate IKA.

Dacă un lucrător a muncit timp de cel puţin un an pentru acelaşi angajator are dreptul să primească salariul pentru o absenţă de cel puţin o lună. Un angajat care absentează din cauza bolii până la trei zile are dreptul să primească numai jumătate din salariu. Dacă boala durează mai mult de trei zile, angajatul va primi alocaţia de boală de la IKA din a patra zi şi diferenţa dintre salariu şi alocaţia de boală de la angajator.

IRLANDA

Sursa: http://www.mmssf.ro/website/ro/integrare/Irlanda.pdf
Asigurări de de boală - Beneficiari şi condiţii de eligibilitate

Accesul la servicii generale de sănătate prin intermediul Serviciului de Sănătate Publică este disponibilă tuturor persoanelor obişnuit rezidente în Irlanda sau care fac obiectul legii Uniunii Europene. Veţi fi considerat ca rezident obişnuit în Irlanda dacă dovediţi Departamentului Sănătăţii că aveţi intenţia de a rămâne în Irlanda pentru cel puţin 1 ani. În afară de a fi rezident obişnuit în Irlanda, pentru a avea acces la servicii generale de sănătate, nu trebuie să îndepliniţi condiţiile de reşedinţă principală. Nu există condiţia unei anumite valori a contribuţiei de asigurări sociale/ASCP. Dacă sunteţi angajat şi sunteţi incapabil să lucraţi datorită bolii puteţi să vă calificaţi pentru prestaţia de invaliditate. Rata standard este de 165,80 €.

Ratele se acordă gradual în funcţie de câştiguri.

Pentru a fi eligibil, trebuie:

- să fiţi incapabil de lucru datorită bolii

- să satisfaceţi condiţiile ASCP şi

- să fiţi în vârstă de sub 66 ani

Condiţiile ASCP specifică că trebuie să:

- fi plătit ASCP cel puţin 39 săptămâni de când aţi început să lucraţi, şi

- să aveţi ASCP plătite sau de care să fi beneficiat în anul fiscal relevant pentru un număr de 39 de săptămâni (dintre care cel puţin 13 săptămâni trebuie să fie plătite contribuţiile) sau să aveţi 26 weeks de ASCP plătite în anul fiscal relevant şi 26 de săptămâni plătite în anul fiscal imediat anterior anului fiscal relevant.

Anul fiscal de referinţă pentru o cerere este anul anterior ultimului an fiscal complet înainte de începerea anului de prestaţie care începe în prima luni din ianuarie. Anul fiscal durează de la 1 ianuarie până la 31 decembrie.

Dacă proveniţi din străinătate şi prin urmare nu aţi făcut suficiente contribuţii ASCP, perioadele de asigurare, reşedinţa sau locul de muncă în alt Stat Membru din AEE pot fi luate în calcul pentru eligibilitatea dumneavoastră.

REPUBLICA ITALIA

Sursa: http://www.mmssf.ro/website/ro/integrare/Italia.pdf
Asigurarea de boală

Indemnizaţia de sănătate este un supliment de salariu plătit lucrătorilor în eventualitatea bolii, din a patra zi. Pentru primele trei zile nu se plăteşte nici o prestaţie.

Indemnizaţia este plătită lucrătorilor din sectorul privat şi salariaţilor din Sectorul de Servicii (fostul sector de comerţ), persoanelor care sunt şomeri şi suspendaţi (aparţinând categoriilor de mai sus) cu condiţia ca relaţiile de muncă să fi încetat sau să fi fost suspendate cu, nu mai mult de 60 de zile înainte de începutul bolii.

Fiecare contract prevede un număr maxim de zile de absenţă pentru boală, iar angajatorul poate concedia salariatul pe motiv întemeiat, dacă acesta absentează de la lucru o perioadă mai lungă.

Indemnizaţia de boală se păteşte pentru perioade care nu depăşesc 180 de zile calendaristice într-un an calendaristic.

Pentru lucrătorii cu contracte pe termen scurt dreptul la indemnizaţia de boală încetează când aceştia încetează să lucreze, respectiv încetează raporturile de muncă.

În astfel de cazuri, INPS plăteşte indemnizaţia direct persoanelor care sunt şomere sau suspendate (care nu primesc alocaţie de suplimentare a venitului), care primesc o indemnizaţie limitată, lucrătorilor agricoli şi lucrătorilor angajaţi cu contracte temporare pentru muncă sezonieră.

Pentru cele mai multe categorii valoarea este egală cu 50% din câştigul mediu zilnic pentru primele 20 de zile de boală şi 66,66% pentru zilele următoare ale aceleiaşi boli sau în caz de revenire a acesteia.

Formularele E

Cele mai importante formulare pentru eligibilitate la anumite prestaţii de securitate socială sunt:

• Seria E100 pentru lucrători detaşaţi şi pentru prestaţii de boală şi maternitate;

• E200 pentru calculul şi plata pensiei;

• E300 pentru şomaj;

• E400 pentru alocaţii familiale.

Pentru a evita pierderea oricăror prestaţii, persoanele care-şi părăsesc ţara trebuie să solicite

formularul E303 de la oficiile competente înainte de a pleca. Aceste formulare trebuie să fie

adresate oficiilor locale competente INPS în termenul limită solicitat.

REPUBLICA LETONIA
Sursa: http://www.mmssf.ro/website/ro/integrare/Letonia.pdf
Asigurarea pentru boală

Persoanele asigurate social care suferă de pierderea temporară a capacităţii de muncă, pierderea permanentă a capacităţii de muncă sau decesul datorat unui accident de muncă sau unei boli profesionale sunt eligibile să primească compensaţii de asigurare.

Atunci când începe să lucreze, angajatul este obligat să-şi încheie şi încheie asigurare socială cu plata contribuţiei. Cota de contribuţie, inclusiv asigurarea socială împotriva accidentelor de muncă şi a bolilor profesionale, dacă un angajat este asigurat pentru toate formele de asigurări sociale este de 33,09% din veniturile câştigate eligibile. Distribuirea cotelor de contribuţii obligatorii între angajator şi angajat este de 24,09% şi respectiv 9%. Contribuţia obligatorie pentru asigurarea de maternitate şi boală este de 2,37%.

Cuantumul oricărei compensaţii de asigurare care se achită depinde de câştigurile medii ale persoanei pentru care se plăteşte contribuţia, care este stabilită pentru o perioadă de 6 luni (exclusiv cele 2 luni anterioare lunii în care a avut loc accidentul de muncă sau a fost depistată boala profesională).

Următoarele documente trebuie depuse atunci când se adresează o solicitare de asigurări:

o cerere pentru compensaţie;

o declaraţie referitoare la accidentul de la locul de muncă sau la raportul asupra sănătăţii şi capacităţii de muncă al comitetului de doctori (VDEĀK) privind depistarea bolii profesionale.

Serviciile de asigurări de sănătate sunt de asemenea furnizate de societăţi private pe acţiuni .

Pentru informaţii suplimentare privind asigurările de sănătate se poate accesa pagina de internet a Agenţiei de stat de asigurări sociale: www.vsaa.lv sau linia telefonică gratuită de informaţii: +371 8001015.

Formularele Europene E

Cardul european de asigurări de sănătate (EHIC)

La prezentarea EHIC, îngrijirile medicale sunt acordate în aceeaşi măsură ca şi pentru cetăţenii ţării respective.

Această asistenţă medicală va fi acordată de centrele de tratament şi doctorii care acordă servicii de îngrijiri medicale garantate de stat în ţara respectivă. Înainte de a primi servicii de îngrijiri medicale, persoana interesată trebuie să clarifice cu centrul de tratament sau doctorul daca instituţia respectivă acceptă cardul de sănătate EHIC. EHIC este emis de Agenţia de Asigurări Obligatorii de Stat pentru Sănătate.

Formularul E 112 „Certificat privind menţinerea dreptului la prestaţiile de boală şi maternitate în curs de acordare”este emis dacă persoana doreşte să călătorească într-un alt stat membru al UE, într-o ţară SEE sau Elvetia şi primeşte acolo tratament medical programat. Formularul E 112 este emis de Agenţia de Asigurări Obligatorii de Stat pentru Sănătate.

Formularul E 106 „Certificat privind dreptul de a primi prestaţii de asigurări de boală şi maternitate sub forma serviciilor acordate unei persoane care îşi are reşedinţa în alt stat decât statul competent”.

Formularul E 106 este emis de Agenţia de Asigurări Obligatorii de Stat pentru Sănătate.

Pentru informaţii suplimentare privind formularele europene E-forms se poate accesa pagina de internet a Agenţiei de Stat pentru Asigurări Sociale: www.vsaa.lv şi pagina de internet a Agenţiei de Stat pentru Asigurări Obligatorii pentru Sănătate: www.voava.gov.lv.

LITUANIA

Sursa: http://www.mmssf.ro/website/ro/integrare/Lituania.pdf
Asigurarea de boală

Persoanele asigurate în cadrul asigurarării pentru boală şi maternitate au dreptul la prestaţia pentru boală.

Prestaţia se acordă dacă incapacitatea temporară de muncă este cauzată de boală, accident sau izbucnirea unei epidemii sau boli infecţioase şi pentru îngrijirea copilului, dacă o instituţie pentru copii a stabilit un sistem de împiedicare a răspândirii unor infecţii sau atunci când un membru al familiei are nevoie de îngrijiri medicale şi pe perioada efectuării unui tratament de protezare sau ortopedic la o unitate ambulatorie care are drept urmare pierderea unei părţi din venit. Partea asigurată trebuie să fi contribuit la asigurarea pentru boală şi maternitate pentru cel puţin trei din ultimele 12 luni sau 6 din ultimele 24 de luni anterior datei instalării incapacităţii de muncă. Prestaţia este plătită dacă partea asigurată s-a îmbolnăvit în perioada de activitate, inclusiv perioada de probă sau ziua concedierii. Dacă incapacitatea temporară a persoanei a survenit în timpul asigurării şi continuă după ce el/ea îşi pierde locul de muncă, prestaţia de boală este plătită numai pentru boala sau traumatismul care a cauzat o astfel de incapacitate anterior concedierii.

Prestaţia de boală pentru primele două zile calendaristice de boală, care coincid cu programul de lucru al lucrătorului, cu excepţia prestaţiilor pentru îngrijirea unui membru de familie, este plătită de angajator.

Prestaţia pentru boală plătită de angajator nu poate fi mai mică de 80% sau mai mare de 100% din media veniturilor beneficiarului prestaţiei, calculată pe baza regulilor stabilite de Guvern. Începând cu cea de-a treia zi de incapacitate temporară de muncă, prestaţia pentru boală, de până la 85% din veniturile care sunt compensate, este plătită de Fondul de Asigurări Sociale de Stat. Pe parcursul unei luni, această prestaţie nu poate fi mai mică de un sfert din venitul asigurat din anul curent valabil pentru luna în care beneficiarul a devenit incapabil de muncă. Acordarea prestaţiei pentru boală se face pe baza unui certificat de incapacitate de muncă emis potrivit procedurii stabilite. Cea de-a doua parte a certificatului trebuie completată de angajator şi depusă la biroul local de prestaţii.

Pentru informaţii suplimentare privind plata prestaţiilor de boală, accesaţi pagina de internet a Fondului „SoDra” de Asigurări Sociale de Stat.

Formularele europene (E)

Dispoziţiile legislaţiei UE în domeniul securităţii sociale garantează că, drept consecinţă a exercitării dreptului la liberă circulaţie de către lucrători, securitatea socială este extinsă la alte state UE şi că, de asemenea, lucrătorii au dreptul la anumite prestaţii suplimentare care pot fi transferate în alt stat UE. Drept urmare, înainte de a pleca din ţară, trebuie să obţineţi formularele necesare E de la autorităţile relevante.

Formulare:

- Seria E 100 – pentru obţinerea dreptului la îngrijiri de sănătate;

- Seria E 200 – pentru calcularea şi plata pensiilor de bătrâneţe;

- Seria E 300 – pentru dreptul la plata prestaţiilor de şomaj;

- Seria E 400 – pentru dreptul la prestaţiifamiliale.

Formularele pentru detaşarea angajaţilor în străinătate, pentru prestaţii de boală şi maternitate şi pentru pensii pot fi obţinute de la Consiliul Fondului de Stat privind Securitatea Socială.

Formularele pentru exportul prestaţiilor de şomaj sunt emise de către Bursa Lituaniană de Forţă de Muncă.

Formularele pentru prestaţii familiale sunt emise de către direcţiile municipale de asistenţă socială.

Mai jos regăsiţi exemplul de transfer de drepturi;

Detaşarea angajaţilor. Înainte de a pleca din ţară, angajatul trebuie să obţină un formular E 101 care să confirme faptul că el/ea este supus legislaţiei de securitate socială din Lituania, indiferent de angajarea temporară în altă ţară. Acest formular este solicitat la Biroul de Prestaţii Externe al Consiliului Fondului de Stat privind Securitatea Socială. Lucrătorul detaşat are dreptul la toate prestaţiile de boală în natură (ajutor medical în instituţiile medicale) în ţara gazdă ca şi când ar fi asigurat/ă acolo. Aceste prestaţii (servicii de asigurări de sănătate) vor fi acordate conform legislaţiei statului străin.
LUXEMBOURG
Sursa: http://www.mmssf.ro/website/ro/integrare/Luxembourg.pdf
Asigurarea de boală

Asigurarea de boală-maternitate

Cazurile de boală-maternitate sunt competente pentru prestaţiile în natură şi în bani (indemnizaţii în caz de boală, prestaţii de maternitate şi indemnizaţii de deces).

Persoanele acoperite sunt persoanele care exercită o activitate profesională salariată sau nesalariată pensionarii, şomerii care beneficiază de indemnizaţia de şomaj, ucenicii, membrii familiilor asiguraţilor.

În ce priveşte salariatul, angajatorul îl va înscrie, pe baza unei declaraţii de afiliere, la Centrul Comun de Securitate Socială. Acesta se va ocupa de înscrierea salariatului la o Casă boală-maternitate competentă, în funcţie de sectorul de activitate. Salariatul va fi asigurat astfel în calitate de „asigurat principal”. Pentru membrii familiei sale, asiguratul va trebui să întreprindă el însuşi demersurile, depunând o cerere de afiliere la Casa boală-maternitate luxemburgheză.

Procentul de cotizare este de 5,60% pentru salariaţii angajaţi şi de 10,10% pentru salariaţii muncitori. Cotizaţia este plătită: jumătate de către angajator şi jumătate de către asigurat.

Nici o durată de asigurare nu este cerută pentru a beneficia de prestaţiile de boală. În schimb, pentru a beneficia de indemnizaţia de maternitate este necesară o afiliere de 6 luni în cursul anului care a precedat naşterea.

Asigurarea de dependenţă:

Asigurarea de dependenţă este o nouă ramură a securităţii sociale luxemburgheze, creată în 1998. ea instaurează protecţia pentru „un risc de viaţă” rambursând cheltuielile făcute pentru îndeplinirea unor activităţi esenţiale ale traiului de zi cu zi. Este vorba de plată în natură (ajutoare furnizate de o reţea) şi, subsidiar, de prestaţii în bani.

Este considerată dependentă „persoana care, în urma unei boli fizice sau mentale sau a unei deficienţe are nevoie în mod regulat de ajutor pentru activităţi esenţiale ale traiului de zi cu zi, cum ar fi: igiena corporală, hrănirea, mobilitatea.”

Formularele europene
Transferul drepturilor de boală-maternitate:

Dacă un lucrător doreşte să se instaleze în alt stat (din SEE sau în Elveţia) şi dacă acel Stat de Stabilire condiţionează acordarea prestaţiilor boală-maternitate de o durată minimă de asigurare, instituţia Statului de Stabilire va putea lua în considerare perioadele de asigurare efectuate în Statul de Plecare datorită formularului E 104 („Atestat privind totalizarea perioadelor de asigurare, de angajare sau de reşedinţă”.)

MALTA

Sursa: http://www.mmssf.ro/website/ro/integrare/Malta.pdf
Asigurarea de boală - Beneficiari şi condiţii de eligibilitate

Salariaţii au dreptul la salarii pe perioada cât sunt bolnavi conform legii malteze şi contractelor colective de muncă. Durata dreptului la plata pentru boală depinde de vechimea în muncă a salariatului. În cazul în care boala continuă pe termen lung angajatorul nu mai este obligat să plătească salariul. Salariatul are dreptul la prestaţii de boală de la Securitatea Socială.

Un număr naţional de asigurare eliberat de Departamentul de Securitate Socială este necesar pentru plăţile de prestaţii sociale.

BENEFICIARI

Toţi lucrătorii remuneraţi şi care nu au atins încă vârsta de pensionare sunt eligibili pentru indemnizaţia de boală cu scopul de a-şi acoperi pierderea de venit. Aceasta se referă şi la lucrătorii nesalariaţi, dar nu şi la lucrătorii independenţi. Se consideră lucrător nesalariat orice lucrător independent care desfăşoară o activitate în urma căreia obţine venituri superioare valorii de 916 EUR pe an.

CONDIŢII DE ELIGIBILITATE

Dovada incapacităţii: Din prima zi de boală este necesar un certificat medical de la un medic generalist.

Pacientul este reexaminat în fiecare săptămână, dacă perioada de boală depăşeşte o săptămână. Dacă după 60 de zile de prestaţii pacientul aduce încă certificate medicale, va fi examinat de o comisie medicală numită de către Departamentul de Securitate Socială pentru a determina dacă indemnizaţia de boală este încă justificată.

Perioada de referinţă: dreptul la indemnizaţia de boală este condiţionat de cel puţin 50 de contribuţii plătite, din care 20 (plătite sau de care s-a beneficiat) trebuie să fi fost plătite în ultimii doi ani.

Formularele E – Prezentare generală

Coordonarea între statele membre este realizată în primul rând prin utilizarea formularelor E. Aceste formulare, fiecare având un scop specific sunt utilizate pentru schimbul de informaţii între statele membre.

Domeniile acoperite de regulamentele menţionate mai sus sunt: boală şi maternitate, accidente la locul de muncă, boli profesionale, invaliditate, pensii de bătrâneţe, pentru urmaşi, alocaţii pentru deces, prestatii de şomaj şi prestaţii familiale.

Prestaţiile anterior menţionate sunt împărţite în două - în bani şi în natură. Instituţia competentă responsabilă de prestaţiile în bani din Malta este Departamentul de Securitate Socială, în timp ce instituţia responsabilă pentru prestaţiile în natură este Direcţia de Sănătate.

MAREA BRITANIE
Sursa: http://www.mmssf.ro/website/ro/integrare/Marea_Britanie.pdf
Asigurarea naţională:

Marea Britanie are un sistem de prestaţii administrat de guvern. Anumite prestaţii sunt bazate pe contribuţii la sistemul de asigurare naţională (NI) care este administrat de HM Venituri şi Clienţi (HMRC). Contribuţiile sunt deduse direct din salarii în procente determinate în funcţie de categoria de lucrători. Acest sistem acordă prestaţii pentru boală, şomaj, văduvie şi pensie. Numărul NI înregistrează contribuţiile dvs. de securitate socială pe parcursul întregii cariere.

Atunci când începeţi o activitate în Marea Britanie, angajatorul dvs. va avea nevoie de numărul NI. Dacă nu aveţi încă unul, va trebui să solicitaţi unul la cel mai apropiat birou Jobcentre Plus sau prin programarea unei audienţe la numărul de telefon 0845 600 0643 între orele 8.00 a.m. şi 6.00 p.m., de luni până vineri. Veţi aplica pentru un număr NI numai dacă urmează să vă începeţi activitatea şi/sau să faceţi o cerere pentru o prestaţie.

Nivelul contribuţiilor dvs. la NI este determinat de statutul angajării. Lucrătorii de categoria 1 nu plătesc NI dacă câştigurile lor sunt sub 87 £ pe săptămână. Aceştia se încadrează încă pentru prestaţiile bazate pe contribuţii, chiar dacă nu plătesc NI, dacă venitul lor este mai mare decât 87 £ pe săptămână, dar mai mic de 100 £ pe săptămână.

- clasa 1 contribuţiile sunt plătite de angajaţi şi angajatorii lor

- clasa 2 contribuţiile sunt plătite de lucrătorii independenţi

- clasa 3 contribuţiile voluntare sunt plătite de persoanele care nu câştigă suficient pentru a plăti NI, dar doresc să-şi asigure o pensie de stat la momentul pensionării; şi

- clasa 4 contribuţiile sunt plătite în mod normal de lucrătorii independenţi care sunt sub incidenţa unei anumite secţiuni a Legii venitului şi taxelor corporatiste din anul 1998.

Serviciul Naţional de Sănătate

Serviciul Naţional de Sănătate (NHS) este finanţat prin taxe generale, drept urmare nu se percep costuri atunci când îl folosiţi (cu excepţia reţetelor şi îngrijirilor dentare). Pentru a avea dreptul la tratament NHS, trebuie să vă înregistraţi la un centru local de sănătate care vă va repartiza la un medic.

Asigurarea de boală

Accesul la îngrijirile de sănătate prin intermediul Serviciului Naţional de Sănătate (NHS) este liber pentru toate persoanele care lucrează sau se află în căutarea unui loc de muncă sau care au domiciliul obişnuit în Marea Britanie. Anumite servicii sunt cu plată, inclusiv tratament şi reţete dentare.

Cardul European de Asigurări de Sănătate (EHIC)

Dacă sunteţi din SEE sau Elveţia şi vă programaţi o scurtă excursie în Marea Britanie trebuie să aveţi cu dvs.EHIC, pe care trebuie să-l obţineţi din ţara de origine. EHIC vă dă dreptul la tratament NHS gratuit.

Plăţi obligatorii pentru boală (SSP)

Dacă sunteţi angajat şi vă aflaţi în imposibilitatea de a lucra datorită bolii pentru cel puţin patru zile consecutive, puteţi beneficia de plăţi obligatorii pentru boală (SSP). SSP poate fi plătit până la 28 de săptămâni şi puteţi fi eligibil dacă veniturile dvs. brute depăşesc 84 £ pe săptămână. Valoarea standard este 70.05 £ pe săptămână.

Prestaţia de invaliditate

Dacă nu aveţi dreptul la SSP, puteţi solicita prestaţie de invaliditate. Pentru a solicita trebuie să fi fost bolnav cel puţin patru zile consecutive şi să fi plătit contribuţii de asigurare naţională (NI) în măsură suficientă. Este plătită în trei rate săptămânale diferite. Dacă veniţi din străinătate şi nu aţi plătit suficiente contribuţii NI, perioadele de asigurare, de rezidenţă sau angajare în alte state membre SEE pot fi luate în considerare pentru acordarea dreptului. Puteţi face solicitarea on-line prin contactarea celui mai apropiat birou Jobcentre Plus sau prin descărcarea formularului de cerere de pe internet.

Formularele europene - E

Formularele E sunt recunoscute de toate statele membre SEE. Acesta este un sistem universal care accelerează cererea dvs. pentru prestaţii în alte state membre. Veţi avea nevoie de diferite formulare E, în funcţie de prestaţiile pe care încercaţi să le obţineţi. Detalii despre formularele pe care le puteţi necesita pot fi obţinute de la instituţia relevantă din ţara dvs. Aceasta este în mod normal biroul dvs. de securitate socială sau un echivalent. Puteţi obţine formularele E în limba dvs. maternă şi le puteţi prezenta în această limbă în străinătate. Aceştia sunt în măsură să vă ofere informaţii cu privire la formularele de care veţi avea nevoie şi să vă direcţioneze către alte surse de informare.

Principalele tipuri de formulare europene E sunt:

- Seria E 100 – pentru lucrătorii detaşaţi şi obţinerea dreptului la prestaţii de boală şi maternitate;

- Seria E 200 – pentru calcularea şi plata pensiilor;

- Seria E 300 – pentru dreptul la plata prestaţiilor de şomaj;

- Seria E 400 – pentru dreptul la prestaţii familiale;

- Seria E 600 – prestaţii necontributive.

În cadrul seriei E 300, cele mai utilizate formulare sunt:

E 301 – certificat privind perioadele ce urmează a fi luate în considerare pentru acordarea prestaţiilor de şomaj.

E 303 – certificat privind sistarea dreptului la prestaţii de şomaj.

Centrul Internaţional pentru Pensii administrează formularele E pentru Marea Britanie. Telefon: +44 191 218 7777.

OLANDA

Sursa: http://www.mmssf.ro/website/ro/integrare/Olanda.pdf
Asigurarea de boală

Legea prestaţiilor de boală (Ziektenwet).

În cazul unei boli pentru o perioadă mai mare, angajatorul este în principiu obligat să vă plătească salariul pentru o perioadă maximă de 2 ani. Totuşi, dvs. împreună cu angajatorul trebuie să deuneţi toate eforturile pentru a vă reîntoarce în activitate cât mai curând.

WIA

În cazul unei boli pentru mai mult de doi ani, Legea privind activitatea şi veniturile potrivit capacităţii de muncă se aplică (Wet Werk en Inkomen naar Arbeidsvermogen – WIA). WIA proneşte de la preznţia că dvs. şi angajatorul dvs. veţi/va asigura că lucraţi în cea mai bună manieră posibilă, chiar dacă recuperarea nu este deplică, dar sunteţi parţial apt de muncă.

În baza WIA responsabilitatea pentru un mediu de lucru sănătos este atât în sarcina angajatorului, cât şi a angajatului. Pentru a fi inclus în acest sistem trebuie să aveţi o incapacitate de muncă de cel puţin 35%.

Formularele europene (E)

Dacă veniţi în Olanda pentru a căuta un loc de muncă şi doriţi să vi se exporte prestaţia, puteţi depune un formular E303 la CWI de îndată ce vă înregistraţi acolo (în termen de şapte zile de la sosirea în Olanda). Este de asemenea bine să aduceţi un formular E301 cu dvs. dacă doriţi să vă stabiliţi în Olanda. Dacă deveniţi şomer în termen de 26 de săptămâni, vă puteţi înregistra la CWI şi puteţi aplica pentru indemnizaţie de şomaj folosind un formular E301.

Referitor la asigurarea medicală, este bine să aveţi un formular E104 şi, dacă este posibil, un formular E119 cu dvs. dacă vă luaţi o poliţă la una dintre companiile de asigurare medicală din Olanda.

Dacă dvs. sau compania dvs. sunteţi detaşat în Olanda, trebuie să aduceţi un formular E101 cu dvs.

POLONIA

Sursa: http://www.mmssf.ro/website/ro/integrare/Polonia.pdf
Asigurarea de boală – Beneficiari şi condiţii pentru obţinerea dreptului

Persoanele asigurate au dreptul la prestaţii de boală, prestaţii de recuperare, alocaţii compensatorii şi alocaţii de îngrijire.

Condiţiile pentru acordarea şi plata acestor prestaţii sunt definite în legea privind prestaţiile de asigurări sociale în caz de boală şi maternitate.Asigurarea de boală este obligatorie pentru lucrătorii şi membrii cooperativelor agricole de producţie.

Asigurarea de boală este facultativă pentru persoanele care lucrează în industria artizanală, pentru persoanele care conduc afaceri, pentru lucrătorii independenţi, pentru lucrătorii contractuali, pentru prizonierii care lucrează în timp ce execută o pedeapsă în închisoare şi pentru preoţi.

Sunt prevăzute diferite perioade de eligibilitate pentru prestaţiile de boală, ăn funcţie de felul asigurării: obligatorie sau facultativă.Pentru asigurarea obligatorie este nevoie de 30 de zile de cotizare neîntreruptă înainte de a beneficia de prestaţia de boală, iar pentru asigurarea facultativă este nevoie de 180 de zile de cotizare neîntreruptă.

Perioadele anterioare de cotizare la asigurarea de boală sunt luate în considerare ca fiind perioade de asigurare de boală, dacă diferenţa dintre acestea nu depăşeşte 30 de zile sau sunt rezultatul unui nou concediu parental sau concediu fără plată.

Dreptul la prestaţii de boală din prima zi a asigurării de boală este acordat: absolvenţilor şcolii sau a unei forme superioare de învăţământ care au fost acoperiţi de asigurarea de boală sau care şi-au făcut asigurare de boală în termen de 90 de zile de la terminarea şcolii sau a unei forme de învăţământ superior, dacă incapacitatea de muncă este urmarea unui accident de muncă, unui accident de traseu spre şi de la locul de muncă, precum şi persoanelor asigurate obligatoriu care au fost acoperite de asigurarea de boală obligatorie pe o perioadă de cel puţin 10 ani.

Prestaţiile de boală se mai acordă persoanei care a devenit inaptă de muncă după expirarea dreptului la asigurarea de boală, dacă incapacitatea de muncă s-a manifestat fără întrerupere pentru o perioadă de cel puţin 30 de zile şi a intervenit la cel mult 14 zile de la expirarea dreptului la asigurarea de boală; cel mult 3 luni de la expirarea dreptului la asigurarea de boală în cazul bolilor contagioase pentru care perioada de incubaţie nu este mai mare de 14 zile sau în cazul unei boli ale cărei simptome apar după o perioadă mai mare de 14 zile de la debutul bolii.

Prestaţiile de boală se plătesc pentru o perioadă de maxim 182 de luni, iar dacă incapacitatea de muncă este rezultatul tuberculozei, pentru maxim 270 de luni.

Perioadele anterioare de incapacitate de muncă cauzate de aceeaşi boală reprezintă perioadă de prestaţii dacă pauza între sfârşitul incapacităţii de muncă anterioare şi începutul unei noi incapacităţi de muncă nu depăşeşte 60 de zile.

Cuantumul lunar al prestaţiei de boală este de 80% din suma în baza căreia a fost făcut calculul.

Totuşi, cuantumul prestaţiei de boală lunare este de 100% din suma în baza căreia s-a realizat calculul, dacă incapacitatea de muncă: se întâmplă în perioada de sarcină; este rezultatul unui accident de muncă, de traseu sau al unei boli profesionale; este rezultatul unor teste medicale anticipate necesare pentru persoanele care urmează să doneze organe sau care vor fi supuse unei proceduri de donare de organe.

Baza calculului prestaţiei de boală este salariul lunar plătit pentru 6 sau 12 luni anterioare lunii în care a intervenit incapacitatea de muncă.

Baza plăţii prestaţiei de boală o reprezintă certificatul doctorului care foloseşte formularul ZUS (instituţia de asigurări sociale) ZLA şi care este prezentat angajatorului în 7 zile de la primirea acestui certificat.

Alocaţia de boală nu se acordă pentru perioadele de incapacitate de muncă în care o persoană asigurată îşi păstrează dreptul la o remuneraţie în baza unor aranjamente de plată. De asemenea, asigurarea de boală nu se acordă pentru perioadele de incapacitate care coincid cu concediul fără plată, un nou concediu parental sau arestare temporară sau ispăşirea unei pedepse în închisoare. O persoană asigurată a cărei incapacitate de muncă este rezultatul abuzului de alcool nu are dreptul la alocaţia de boală în primele 5 zile de la apariţia incapacităţii.O persoană asigurată care prestează o muncă plătită într-o perioadă de incapacitate de muncă demonstrată sau care foloseşte concediul de boală într-o manieră nepotrivită pentru un astfel de concediu, îşi pierde dreptul la prestaţiile

de boală pe toată perioada concediului de boală.

Alocaţia de boală nu se acordă în cazurile în care certificatul medical a fost falsificat. Condiţiile pentru plata contribuţiilor de boală şi maternitate sunt menţionate în legea privind sistemul de asigurări sociale.

Această contribuţie de asigurări este de 2,45% din suma de bază utilizată la acest calcul. Suma de bază pentru calculul contribuţiei este venitul, aşa cum este prevăzut în legea privind impozitul pe venit pentru persoanele fizice, primit de lucrători prin contractul de angajare.

Contribuţia la asigurarea de boală şi maternitate este plătită în întregime de către persoana asigurată (lucrător).

Formularelor E – Privire generală

Pentru schimbul de informaţii între instituţiile de asigurare din statele membre SEE în cazul aplicării Regulamentului nr. 1408/71 şi Regulamentului nr. 574/72, privind aplicarea sistemelor de securitate socială persoanelor angajate, lucrătorilor independenţi şi membrilor familiilor acestora care se deplasează în interiorul Comunităţii,se folosesc formularele standard din seria E.

Folosirea acestor formulare facilitează contactul dintre instituţiile de asigurări şi accelerarea circulaţiei informaţiei la nivel comunitar.Fiecare stat membru are la dispoziţie un set de formulare în limba naţională. Din punct de vedere al conţinutului şi al formei, formularele sunt identice pentru toate statele membre.

Fiecare informaţie conţinută la un anumit punct (câmp) dintr-un formular trebuie să aibă acelaşi înţeles în toate limbile.Există aproximativ 70 de tipuri de formulare care sunt folosite în mod obişnuit. Formularele sunt împărţite în câmpuri care se referă la diferite riscuri asigurate.

Formularele din seria E100 se referă la riscurile boală şi maternitate şi la legislaţia aplicabilă .

Formularele din seria E200 se referă la pensii şi sunt utilizate de instituţiile competente când se are în vedere dreptul la aceste prestaţii.

Formularele din seria E300 se referă prestaţiile pentru şomaj şi sunt folosite de către instituţiile competente când se are în vedere dreptul la prestaţiile pentru şomaj.

Formularele din seria E400 se referă la prestaţiile familiale şi sunt utilizate de către instituţiile competente când se are în vedere dreptul la prestaţii familiale.

Formularele din seria E500 sunt formulare pentru proceduri şi corespondenţă.

Formularele din seria E 600 se referă la plăţile speciale ne-contributive şi sunt folosite de instituţiile competente când se are în vedere dreptul la plata unor astfel de prestaţii.

PORTUGALIA
Sursa: http://www.mmssf.ro/website/ro/integrare/Portugalia.pdf
Asigurarea de boală

Asigurarea de boală, inclusă în regimul general de securitate socială, ia următoarele forme : alocaţie de boală, prestaţii compensatorii pentru concedii plătite, Crăciun şi alte sărbători de acelaşi tip. Aceste prestaţii vizează să compenseze pierderea remuneraţiei profesionale, din cauza unei boli a cărei cauză nu este profesională şi sunt acordate beneficiarului care îndeplineşte condiţiile de acordare.

Alocaţia de boală

Condiţii de acordare:

- situaţia de incapacitate temporară, certificată de serviciul de sănătate competent, stiindu-se faptul că este de datoria beneficiarului să trimită serviciilor de securitate socială certificatul de incapacitate temporară.

- 6 luni calendaristice, continue sau întrerupte, cu ştat de plată, cu începere de la data apariţiei incapacităţii de lucru.

Perioada de acordare:

- 1 095 zile (3 ani) maxim; Odată trecută această perioadă, beneficiarul este protejat de protecţia pentru invaliditate dacă îndeplineşte condiţiile atribuirii pensiei de invaliditate.

- fără limită de timp, în cazul tuberculozei;

- beneficiarul nu este plătit în primele 3 zile decât în cazul tuberculozei, spitalizării sau bolii care a început în perioada atribuirii alocaţiei de maternitate care depăşeşte această perioadă.

Cuantum:

Calculat prin aplicarea unui procent la remuneraţia de referinţă a beneficiarului, variabil în funcţie de durata şi natura bolii.

Prestaţii compensatorii ale concediilor plătite, de Crăciun, şi altele

Condiţii de atribuire:

În caz de:

- absenţă de la locul de muncă din cauza unei boli care face obiectul protecţiei;

- dacă se prevede, prin convenţii colective sau orice alte surse de drept al muncii, că aceste absenţe împiedică, total sau parţial, plata prestaţiilor.

Nu au dreptul la prestaţii ( în bani) pentru boală :

- lucrătorii aflaţi în detenţie (aceştia nu păstrează decât dreptul la prestaţia în curs la momentul detenţiei);

- lucrătorii care vor primi o alocaţie de şomaj;

- lucrătorii în situaţie de pre-pensionare care şi-au suspendat total activitatea;

- titularii unei pensii de invaliditate sau bătrâneţe, oricare ar fi regimul lor de protecţie socială şi indiferent dacă exercită sau nu o activitate;

- lucrătorii a căror incapacitate a fost cauzată datorită unui terţ şi care trebuie indemnizaţi pentru această incapacitate.

Există un sistem de protecţie socială specifică pentru bolile profesionale.

Formularele europene - E
- în 7 zile de la sosirea dumneavoastră în Portugalia, trebuie să vă înscrieţi la serviciul public portughez pentru ocupare (IEFP) şi la securitatea socială ; urmaţi instrucţiunile care figurează pe formularul E corespunzător ;

- trebuie să corespundeţi procedurilor de control aplicate de către IEFP şi securitatea socială din Portugalia.

Astfel veţi putea continua să beneficiaţi de prestaţii pentru o peritada de maxim 3 luni. Dacă nu reuşiţi să vă gasiţi de lucru în Portugalia în această perioadă, nu veţi putea continua să vă primiţi alocaţiile de şomaj decât în ţara unde aţi avut ultimul loc de muncă, dacă vă întoarceţi acolo înaintea celor 3 luni în cauză. Dacă nu vă întoarceţi decât după această scadenţă, fără o autorizaţie prealabilă explicită din partea serviciilor de ocupare ale acestei ţări, vă veţi pierde toate drepturile la prestaţii. Dispoziţiile comunitare în privinţa securităţii sociale vă permit să beneficiaţi de protecţie socială în alt stat al UE şi să vă puteţi exporta un anumite prestaţii în celelalte state ale UE.

Înainte de a pleca, contactaţi serviciile de securitate socială din ţara în care vă aflaţi pentru a obţine informaţii şi formularele E necesare.

Dat fiind că toate aceste formulare sunt personale, trebuie să le cereţi pentru dvs şi, după caz, pentru toţi membri familiei care călătoresc cu dvs.

SLOVACIA

Sursa: http://www.mmssf.ro/website/ro/integrare/Slovacia.pdf
Asigurarea de boală

Dacă aţi fost evaluat ca fiind temporar în incapacitate de muncă din cauza unei boli sau unui accident, aveţi dreptul la prestaţii de boală plătite de angajatorul dvs pentru primele 10 zile. Trebuie să prezentaţi angajatorului dvs un document intitulat “Potvrdenie o dočasnej pracovnej neschopnosti” (Atestat pentru Incapacitate Temporară de Muncă) semnat de un doctor. Dacă incapacitatea dvs de muncă depăşeşte 10 zile, completaţi Documentul corespunzător la Agenţia de Asigurări Sociale care vă plăteşte prestţiile în continuare. Aveţi dreptul să primiţi prestaţii de boală timp de 52 săptămâni maximum.

Solicitaţi dreptul dvs la prestaţii de maternitate (alocaţia de maternitate) prin completarea

cererii“Žiadosť o materské”(Cerere pentru prestaţii de maternitate) la Agenţia de Asigurări Sociale respectivă.

Prestaţia de îngrijire este o prestaţie de sănătate plătită pentru îngrijirea unui copil bolnav, soţ sau soţie, părinţi bolnavi sau pe motiv de îngrijire a unui copil cu vârsta până în10 ani.Prestaţiile de îngrijire sunt administrate de către Agenţia de Asigurări Sociale pe baza unei Cereri pentru prestaţii de îngrijire (“Žiadosti o ošetrovné”).

SLOVENIA

Sursa: http://www.mmssf.ro/website/ro/integrare/Slovenia.pdf
Asigurarea de boală

În Slovenia, asigurarea de boală este de 2 feluri:obligatorie şi voluntară.Asigurarea de boală obligatorie este de competenţa Institutului de Asigurări de Sănătate din Slovenia -Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije.

Toţi lucrătorii salariaţi, lucrătorii independenţi şi pensionarii care primesc o pensie din Slovenia sunt asiguraţi în sistemul de asigurări de sănătate obligatoriu.Statutul de persoană asigurată poate fi obţinut şi de membri de familie ai unei persoane asigurate dacă nu are posibilitatea să intre în sistem pe altă bază.

Dacă au asigurare obligatorie, persoanele asigurate pot obţine plata integrală sau parţială a serviciilor medicale, în funcţie de servicii. Asigurarea obligatorie de sănătatea include asigurarea de boală, asigurarea împotriva bolii şi accidentelor în afara muncii, asigurarea contra accidentelor de muncă şi bolilor profesionale.

Indemnizaţia pentru incapacitate temporară de muncă

Dacă sunteţi bolnav angajatorul dvs vă plăteşte o indemnizaţie pentru absenţa de la lucru din fondurile proprii pentru primele 30 zile.Trebuie să prezentaţi angajatului dvs certificatul medical de la medical generalist.

După primele 30 zile, indemizaţia este plătită de către Institutul de Asigurări de Sănătate, după obţinerea avizului medicului generalist sau comitetului competent de la Institutul de Asigurări de Sănătate.Baza de calcul pentru nivelul indemnizaţiei este media salariului lunar sau baza medie pentru plata contribuţiilor în anul calendaristic anterior anului în care a apărut incapacitatea de muncă.

Institutul de Asigurări de Sănătate plăteşte o indemnizaţie pentru absenţa de la lucru din prima zi în cazul transplantului de ţesuturi sau organe în favoarea altei persoane, de donare de sânge, îngrijire a unui membru de familie apropiat, izolare sau necesitate de a acompania un pacient la solicitarea unui medic, precum şi accidentările produse în anumite împrejurări.

Baza de calcul al indemnizaţiei este salariul mediu plătit pentru lucru integral în anul anterior.

Indemnizaţia se ridică la:

-100% din bază în cazul incapacităţii de muncă datorată bolii profesionale, accidentelor de muncă, transplantului de ţesuturi sau organe în favoarea altor persoane, donarea de sânge, izolarea cerută de medic

-90% din bază în cazul incapacităţii de muncă urmare bolii

-80% din bază în cazul incapacităţii de muncă din accidente în afara muncii, pentru îngijirea unui membru apropiat de familie, însoţirea unui pacient cerută de medic, ca şi pentru reeducarea unui copil Puteţi hotărî singur dacă doriţi să aveţi şi o asigurare voluntară, care vă conferă drepturi suplimentare.

Majoritatea populaţiei este inclusă într-o schemă de asigurare voluntară de sănătate. Aşadar, este recomandabil să vă asiguraţi pentru diferenţa dintre valoarea integrală a serviciilor medicale şi cea acoperită de asigurartea de sănătate obligatorie.Asigurarea de sănătate voluntară este furnizată de societăţi de asigurare.

Formularele europene

Formularele europene au fost introduse pentru a permite lucrătorilor migranţi să-şi păstreze poziţia socială şi drepturile indiferent de faptul că au muncit în mai multe state membre UE. Formularele sunt au un format standardizat şi conţinut identic în toate statele membre.

Formularele sunt numerotate astfel:

-seria E100 pentru prestaţiile de boală şi maternitate

-seria E200 pentru pensii şi invaliditate

-seria E300 pentru prestaţiile de şomaj

-seria E400 pentru prestaţiile familiale

Seria E100 include şi formulare pentru lucrătorii detaşaţi:

Dacă sunteţi lucrător detaşat, înainte de a pleca la lucru, ca salariat sau independent, în alt stat membru veţi primi formularul E101 de la instituţia competentă de asigurări de sănătate care-l eliberează şi pe baza căruia puteţi avea acces la serviciile medicale din ţara de detaşare. Dacă autoritatea competentă aprobă o prelungire a perioadei de detaşare după expirarea primei perioade de 1 an, veţi primi formularul E102.

SPANIA

Sursa: http://www.mmssf.ro/website/ro/integrare/Spania.pdf
Asigurarea de boală

Sistemul de asigurare de boală al securităţii sociale are ca scop furnizarea de servicii medicale şi farmaceutice necesare păstrării sau restabilirii sănătăţii. Administrarea şi gestionarea acestor servicii este în sarcina organelor competente din domeniul sanitar şi centrele spitaliceşti ale fiecărei Comunităţi Autonome şi Institutul Naţional pentru Managementul Sănătăţii în oraşele Ceuta şi Melilla.

Persoane asigurate:

Lucrătorii înregistraţi la sistemul general de securitate socială care se află în incapacitate de muncă. Pentru a beneficia de această prestaţie, lucrătorul trebuie să fie îndreptăţit să lipsească de la muncă, chiar dacă angajatorul nu şi-a îndeplinit obligaţiile.

Pensionarii şi beneficiarii de prestaţii, inclusiv beneficiarii de indemnizaţii sau asistenţă pentru şomaj.

Membrii de familie sau curatorii responsabili de persoanele menţionate anterior, soţii, orfanii şi cei aflaţi în întreţinere şi emigranţii spanioli, ca şi alte grupuri recunoscute de lege.

Scopul indemnizaţiei temporare pentru incapacitate este de a acoperi lipsa venitului care apare când un angajat se găseşte în incapacitate temporară de muncă şi are nevoie de îngrijiri de securitate socială pentru sănătate, datorită bolii sau a unui accident.

Sunt considerate situaţii de incapacitate temporară:

Situaţiile datorate bolilor obişnuite sau profesionale şi accidentelor, provenite în timpul muncii sau nu, atunci când lucrătorul se află în incapacitate de muncă şi beneficiază de îngrijiri medicale.

Perioadele de observare pentru boală profesională pe parcursul cărora este acordat concediu medical.

Dreptul la prestaţie

În caz de îmbolnăvire trebuie să vă prezentaţi la un centru de sănătate. Medicul va determina dacă sunteţi în stare să desfăşuraţi o activitate profesională sau nu ,şi în cel din urmă caz, vă va da un certificat medical care trebuie prezentat la locul de muncă. În caz de boală obişnuită sau accident provenit în afara muncii, dreptul la prestaţii medicale va începe din a 4-a zi de la data încetării activităţii. Indemnizaţia acordată va acoperi cel puţin 60% din câştigurile medii ale lucrătorului. În cazul accidentelor de muncă sau bolilor profesionale se acordă din ziua imediat următoare încetării activităţii,angajatorul fiind responsabil cu plata întregului salariu din ziua încetării activităţii.

În mod normal întreprinderea plăteşte lucrătorului indemnizaţia de incapacitate temporară de muncă, pe care i-o rambursează apoi securitatea socială. Durata maximă este de 18 luni, după care urmează reevaluarea situaţiei.

Formularele europene - E

În cadrul coordonării sistemelor de securitate socială şi de protecţie socială a diferitelor state membre, scopul formularelor E este de a transfera drepturile obţinute de către lucrătorii unui Stat Membru în alt Stat Membru în care se deplasează pentru a lucra, sau pentru a căuta de lucru, etc.

În Spania, organismul competent în ceea ce priveşte formularele E este Institutul Naţional de Securitate Socială (INSS) prin reţeaua sa de centre de asistenţă (CAISS), şi organismul competent în ceea ce priveşte formularele seriei E 300 este Institutul Naţional de Ocupare (INEM) prin intermediul reţelei sale de agenţii de ocupare.

În privinţa sistemului de securitate socială: formularele în vigoare sunt accesibile pe Internet în format PDF şi trebuie descărcate, completate şi depuse la instituţia corespunzătoare de securitate socială.

SUEDIA

Sursa: http://www.mmssf.ro/website/ro/integrare/Suedia.pdf
Asigurarea de boală

Salariul de boală

Dacă eşti salariat şi te îmbolnăveşti, trebuie să informezi ca eşti bolnav pe angajatorul tău. Dacă eşti angajat de cel puţin o lună sau ai lucrat 14 zile fără o pauză, eşti îndreptăţit la plata prestaţiei de boală (concediu medical) din partea angajatorului pentru primele 14 zile de boală. Pentru prima zi (cunoscută precum perioada de aşteptare) nu se face nici o plată.

Dacă eşti bolnav pentru mai mult de 7 zile, în mod normal ţi se va cere să aduci un certificat medical.

Dacă după 14 zile eşti tot bolnav, angajatorul tău va notifica Biroul de Asigurări despre boala ta. Când te refaci, trebuie să aduci angajatorului tău o atestare scrisă care să certifice faptul că ai fost bolnav şi să specifice durata absenţei de la locul de muncă.

Indemnizaţia de boală

Dacă nu eşti îndreptăţit la plata salariului de boală, poţi obţine plata indemnizaţiei de boală de la Biroul de Asigurări.

În acest caz trebuie să informezi Biroul de Asigurări că eşti bolnav. Trebuie, de asemenea, să fii îndreptăţit la indemnizaţia de boală când ai fost bolnav 14 zile şi nu mai primeşti salariul de boală din partea angajatorului. Biroul de Asigurări estimează dreptul tău la indemnizaţia de boală. Salariul de boală şi indemnizaţia de boală sunt plafonate şi nu pot depăşi 80% din slariul persoanei.

Asigurarea de boală facultativă

Dacă nu ai un venituri sau ai o indemnizaţie de boală obligatorie scăzută, poţi solicita o asigurare a indemnizaţiei de boală facultativă la Fondul de Asigurări Sociale. Asigurarea facultativă pentru indemnizaţia de boală este scutită de taxe şi nu se ia în considerare la calculul pensiei.

Formularele europene -E

Anumite prestaţii reglementate de către legislaţia de asigurări sociale suedeze fac obiectul anumitor condiţii. Este vorba de a avea un anumit venit sau să fi fost ocupat pentru o anumită perioadă de timp sau să fi plătit o anumită sumă la asigurările naţionale. Dacă nu îndepliniţi aceste condiţii în virtutea statutului de resident/persoană ocupată în Suedia, puteţi acumula perioade de eligibilitate obţinute în alte State Membre. Confirmarea va fi făcută pe baza formularelor E, eliberate de către autorităţile din ţara dumneavoastră.

Privire de ansamblu

Ca regulă, orice persoană în vârstă de peste 16 ani care locuieşte şi lucrează în Suedia trebuie de asemenea să se înregistreze pentru asigurările naţionale din Suedia. Anumite prestaţii sociale sunt pe bază de reşedinţă şi se aplică acelor persoane care au reşedinţa sau sunt înregistraţi ca rezidenţi în Suedia. Alte prestaţii sunt corelate cu ocuparea şi se aplică salariaţilor sau lucrătorilor independenţi.

Prestaţiile pe bază de rezidenţă includ:

• Alocaţia de bază pentru părinţi

• Indemnizaţia pentru copii

• Contribuţia în eventualitatea adoptării unui copil străin

• Pensia alimentară

• Contribuţia pentru rezidenţă

• Reeducare

• Cheltuieli stomatologice

• Pensia garantată

• Pensia de urmaş pentru copii

• Anumite prestaţii pentru pensionari şi persoane cu handicap

Prestaţiile corelate cu ocuparea includ:

• Indemnizaţia de boală

• Reeducarea şi alocaţia de reeducare

• Indemnizaţia pentru accidente de muncă sau boli profesionale în funcţie de venit

• Prestaţia de maternitate

• Alocaţia pentru părinţi în funcţie de venit

• Alocaţia temporară pentru părinţi

• Pensia pentru limită de vârstă în funcţie de venit

În Suedia sistemul de securitate socială este administrat de către Försäkringskassan(Casa de asigurări sociale) care este responsabilă de relaţia directă cu publicul.

UNGARIA

Sursa: http://www.mmssf.ro/website/ro/integrare/Ungaria.pdf
În ceea ce priveşte prestaţiile de securitate socială şi instituţiile administrative implicate în sistem, Ungaria a adoptat clasificarea stabilită pe baza definiţiilor în vigoare în Uniunea Europeană.Sunt utilizate, deci, următoarele noţiuni : protecţie socială,, asigurare socială, asistenţă socială.

Protecţia socială, cea mai cuprinzătoare dintre aceste noţiuni, include toate formele de sprijin social.

Se sprijină pe 2 piloane : prestaţiile de securitate socială şi asistenţa socială.

Protecţia socială include trei categorii de prestaţii : prestaţiile de asigurare, prestaţiile universale şi asistenţa socială, care sunt : boală şi maternitate, handicap şi invaliditate, prestaţii datorate în caz de şomaj, prestaţii de bătrâneţe (pensii sau asimilate), prestaţii de urmaş, prestaţii familiale,prestaţii sociale.

Noţiunea de securitate socială cuprinde cele trei tipuri de prestaţii, după cum urmează : prestaţiile de asigurare socială, prestaţiile universale bazate pe drepturi subiective şi prestaţiile speciale fără contribuţie care completează sau înlocuiesc prestaţiile din celelalte două categorii.

În Ungaria, asigurarea socială este obligatorie şi principiul sau de bază este cel al solidarităţii şi asigurării (astfel sunt : asigurarea de boală, asigurarea de pensie şi asigurarea de şomaj). Prestaţiile universale sunt datorate independent de asigurarea prealabilă a persoanelor care îndeplinesc condiţiile legale(ca de ex. prestaţiile familiale). Prestaţiile speciale nu sunt supuse contribuţiei, ca de ex. renta de bătrâneţe sau de invaliditate.

Noţiunea de asistenţă socială cuprinde ajutoarele acordate în principal persoanelor care sunt în nevoie şi prestaţiile sociale, altele decât cele acordate în cadrul securităţii sociale.Alocaţiile financiare cuprind alocaţiile de tranziţie, alocaţiile sociale normale sau alocaţiile de îngrijire.Prestaţiile sociale privesc plasamentele în diferite instituţii, ajutorul la menaj. Diferitele sub-regimuri ale protecţiei sociale sunt administrate de către diferite instituţii ungare.Organismele centrale guvernamentale şi organismele responsabile pentru implementare sunt : Ministerul Sănătăţii (Egészségügyi Minisztérium), Ministerul muncii şi afacerilor sociale (Szociális és Munkaügyi Minisztérium),Ministerul Finanţelor (Pénzügyminisztérium),Casa Naţională de Asigurări de Sănătate (Országos Egészségbiztosítási Pénztár), Direcţia Generală Naţională de Asigurări de Pensie (Országos Nyugdíjbiztosítási Főigazgatóság), Oficiul de Muncă şi afaceri sociale (Foglalkoztatási és Szociális Hivatal), Trezoreria Maghiară (Magyar Államkincstár) şi instituţiile guvernamentale locale.

Asigurarea de boală

Asigurarea de boală deschide dreptul la prestaţii în bani şi în natură. Prestaţiile în bani sunt indemnizaţiile zilnice de boală, indemnizaţiile de boală din accident, alocaţiile de accident. Asiguratul a cărui asigurare este în curs şi care afost declarat în incapacitate de muncă de către medicul său curant ca urmare a unei boli, poate primi indemnizaţia zilnică de boală.În timpul primelor 15 zile de incapacitate de muncă asiguratul beneficiază de concediu medical.Pe durata concediului medical, salariatul primeşte de la angajator o remuneraţie de 80% din indemnizaţi de absenţă.Această remuneraţie este supusă plăţii contribuţiilor obligatorii şi impozitării.

Asiguratul beneficiază de concediu medical şi va primi indemnizaţia zilnică de boală începând din ziua următoare datei de expirare a concediului de boală. Indemnizaţiile zilnice de boală sunt acordate înceăpând din ziua următoare de la expirarea concediului de boală şi până la sfârşitul incapacităţii de muncă atestată de un medic, dar maximum a)un an în cazul unei perioade de asigurare şi după încetarea acesteia timp de 90 zile; b)pentru perioada de alăptare şi îngrijire a copilului până la vârsta de 1 an ; c)pentru îngrijirea unui copil cu vârsta între 1 an şi 3 ani, 84 de zile calendaristice pe an, pe copil ; d)pentru îngrijirea unui copil între 3 şi 6 ani, 42 de zile calendaristice pe copil şi 84 zile în cazul părinţilor celibatari ; e)pentru îngrijirea unui copil între 6 şi 12 ani, 14 zile calendaristice pe an şi per copil şi 28 zile calendaristice în cazul părinţilor celibatari.În funcţie de perioada de asigurare, cuantumul indemnizaţiilor de boală se poate ridica la 60 sau 70% din venitul profesional mediu zilnic.

Prestaţiile de accident sunt următoarele : indemnizaţii pentru boală de accident, alocaţii de accident, prestaţii de sănătate de accident. Dreptul la prestaţiile de accident este deschis de evenimentele cauzate de accidentele de muncă. În interesul tinerilor care sunt la începutul carierei profesionale este prevăzut ca angajaţii sub 18 ani, ca şi persoanele care au dobândit calitatea de asigurat (adică au încheiat un contract de muncă) cel puţin 180 zile de la sfârşitul studiilor şi care până la prima zi de incapacitate de muncă aveau asigurare continuă, au dreptul la indemnizaţii zilnice de boală, oricare ar fi durata perioadei de asigurare.
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