COMUNITĂŢILE EUROPENE
A se vedea «Instrucţiunile» de la pagina 3
Regulamente de securitate socială
EEE *

ATESTAT PRIVIND TOTALIZAREA PERIOADELOR DE ASIGURARE, DE MUNCĂ SAU DE REZIDENŢĂ
Boală – maternitate – deces (alocaţie) - tuberculoză
Regulamentul 1408/71 : articolul 9.2 ; articolul 18.1 ; articolul 38.1 ; articolul 64

Regulamentul 574/72 : articolul le 6.2 ; article 16 ; article 39.1 et 2 ; article 79

Instituţia competentă completează partea A a formularului şi transmite două exemplare instituţiei ultimului stat la a cărui legislaţia persoana interesată a fost supusă. Această instituţie completează partea B şi returnează formularul instituţiei care i l-a adresat. Dacă formularul este întocmit la cererea persoanei interesate, instituţia care trebuie să-l elibereze completează partea B şi înmânează sau transmite formularul persoanei interesate însăşi.

Partea A

	1.
	
	Instituţia destinatară

	1.1
	Denumire :   ………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	1.2
	Adresa (2) :   ……………………………………………………………………………………………………………………………………………

	
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


	2.
	
	Asigurat

	2.1
	Nume (2 bis)

	
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	2.2
	Prenume
	Nume anterioare (2 bis)
	Data naşterii

	
	………………………………………………………
	………………………………………………
	……………………………………………….

	2.3
	Număr de înmatriculare :   …………………………………………………………………………………………………………………………..

	2.4
	De la data indicată la punctul 3.1, asiguratul a exercitat o activitate

	
	 FORMCHECKBOX 
 salariată
	 FORMCHECKBOX 
 independentă în (3)
	…………………………………………………

	2.5
	 FORMCHECKBOX 
 Nume sau nume şi formă juridică a ultimului angajator

	
	 FORMCHECKBOX 
 Ultima activitate independentă

	
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


	
	Adresă (2) :   ……………………………………………………………………………………………………………………………………………

	
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	2.6
	 FORMCHECKBOX 
 Angajatori anteriori (4)
	 FORMCHECKBOX 
 activităţi independente anterioare

	
	[nume sau nume şi formă juridică şi adresă (2)]
	…………………………………………………………………………….

	
	……………………………………………………………………………
	……………………………………………………………………………

	
	……………………………………………………………………………
	……………………………………………………………………………

	
	……………………………………………………………………………
	……………………………………………………………………………

	
	……………………………………………………………………………
	……………………………………………………………………………

	
	……………………………………………………………………………
	……………………………………………………………………………


	3.
	Pentru a rezolva o cerere introdusă de asiguratul desemnat mai sus, vă rugăm să ne transmiteţi perioadele de asigurare, de muncă sau de rezidenţă realizate de acesta

	3.1
	Incepând cu   …………………………………………………….

	3.2
	Conform legislaţiei ţării dumneavoastră, pentru riscul :

	
	 FORMCHECKBOX 
 boală-maternitate (5)
	 FORMCHECKBOX 
 deces (alocaţie)
	 FORMCHECKBOX 
 tuberculoză

	
	 FORMCHECKBOX 
 invaliditate (5 ter)
	


	4.
	
	Instituţia competentă

	4.1
	Denumire :   ………………………………………………………………………………….
	Nr de cod (5 bis)   …………………………..

	4.2
	Adresă (2) :   ……………………………………………………………………………………………………………………………………………

	
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	4.3
	Ştampila
	4.4
	Data   …………………………………………………………

	
	
	4.5
	Semnătura

	
	
	
	…………………………………………………………………


(

Partea B

	5.
	
	Asigurat (6)

	5.1
	Nume (2 bis)

	
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	5.2
	Prenume
	Nume anterioare (2 bis)
	Data naşterii

	
	………………………………………………………
	………………………………………………
	……………………………………………….

	5.3
	Număr de înmatriculare :   …………………………………………………………………………………………………………………………..


	6.
	Asiguratul indicat
	 FORMCHECKBOX 
 la punctul 2
	 FORMCHECKBOX 
 la punctul 5

	6.1
	Este asigurat pentru riscul de boală-maternitate de la data indicată la punctul 3.1
	 FORMCHECKBOX 
 (8 ter)

	6.2
	A realizat
	 FORMCHECKBOX 
 în cursul ultimilor trei ani (8)
	 FORMCHECKBOX 
 în cursul ultimilor cinci ani (8 bis)

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 începând cu data de   ……………………………………….


	7.
	
	Perioadele de asigurare sau de muncă următoare, pentru următoarele prestaţii :
	
	(5) (7)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	7.1
	De la   ………………………..  la   …………………………… (9)     pentru (10) riscul de     ……………………………………..……………. FORMCHECKBOX 
 (11)

	7.2
	De la   ………………………..   la   …………………………… (9)     pentru (10) riscul de    ……………………………………………..……. FORMCHECKBOX 
 (11)

	7.3
	De la   ………………………..   la   …………………………… (9)     pentru (10) riscul de    …………………………………………………... FORMCHECKBOX 
 (11)

	7.4
	De la   ………………………..   la   …………………………… (9)     pentru (10) riscul de    …………………………………………………... FORMCHECKBOX 
 (11)

	7.5
	De la   ………………………..   la   …………………………… (9)     pentru (10) riscul de    …………………………………………..…...…. FORMCHECKBOX 
 (11)

	7.6
	De la   ………………………..   la   …………………………… (9)     pentru (10) riscul de    ……………………………………….……….…. FORMCHECKBOX 
 (11)

	7.7
	De la   ………………………..   la   …………………………… (9)     pentru (10) riscul de    …………………………………………………... FORMCHECKBOX 
 (11)

	7.8
	De la   ………………………..   la   …………………………… (9)     pentru (10) riscul de    …………………………………………………... FORMCHECKBOX 
 (11)

	7.9
	De la   ………………………..   la   …………………………… (9)     pentru (10) riscul de    …………………………………………………... FORMCHECKBOX 
 (11)

	7.10
	De la   ………………………..   la   …………………………… (9)     pentru (10) riscul de    …………………………………………………... FORMCHECKBOX 
 (11)


	8.
	
	les périodes de résidence suivantes :

	8.1
	De la   ………………………..   la   …………………………… (9)     pentru (10) riscul de    …………..………………………………………. FORMCHECKBOX 
 (11)

	8.2
	De la   ………………………..   la   …………………………… (9)     pentru (10) riscul de    …………..………………………………………. FORMCHECKBOX 
 (11)

	8.3
	De la   ………………………..   la   …………………………… (9)     pentru (10) riscul de    …………..………………………………………. FORMCHECKBOX 
 (11)

	8.4
	De la   ………………………..   la   …………………………… (9)     pentru (10) riscul de    …………..………………………………………. FORMCHECKBOX 
 (11)

	8.5
	De la   ………………………..   la   …………………………… (9)     pentru (10) riscul de    …………..………………………………………. FORMCHECKBOX 
 (11)

	8.6
	De la   ………………………..   la   …………………………… (9)     pentru (10) riscul de    …………..………………………………………. FORMCHECKBOX 
 (11)

	8.7
	De la   ………………………..   la   …………………………… (9)     pentru (10) riscul de    …………..………………………………………. FORMCHECKBOX 
 (11)

	8.8
	De la   ………………………..   la   …………………………… (9)     pentru (10) riscul de    …………..………………………………………. FORMCHECKBOX 
 (11)

	8.9
	De la   ………………………..   la   …………………………… (9)     pentru (10) riscul de    …………..………………………………………. FORMCHECKBOX 
 (11)

	8.10
	De la   ………………………..   la   …………………………… (9)     pentru (10) riscul de    …………..………………………………………. FORMCHECKBOX 
 (11)


	9.
	
	Instituţia care completează partea B

	9.1
	Denumire:   …………………………………………………………………………………………………………………………………………

	9.2
	Adresă (2) :  …………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	9.3
	Ştamipilă
	9.4
	Data :   ……………………………………………………….

	
	
	9.5
	Semnătura

	
	
	
	………………………………………………………………..


(

INSTRUCŢIUNI
Formularul trebuie să fie completat cu litere de tipar, utilizând numai spaţiile punctate. El se compune din 3 pagini; nici una dintre ele nu poate fi suprimată, chiar dacă nu conţine nici o menţiune utilă.

NOTE
*
Acordul privind Spaţiul Economic European, anexa VI, securitate socială: conform acestui acord, prezentul formular este valabil şi pentru Austria, Finlanda, Islanda, Liechtenstein, Norvegia şi Suedia.

(1) Sigla ţării căreia aparţine instituţia care completează formularul: B = Belgia ; DK = Danemarca ; D = Germania ; GR = Grecia ; 
E = Spania ; F = Franţa ; IRL = Irlanda ; I = Italia ; L = Luxemburg ; NL = Ţările de Jos ; P = Portugalia ; GB = Regatul Unit ; A = Austria ; FIN = Finlanda ; IS = Islanda ; FL = Liechtenstein ; N = Norvegia ; S = Suedia.

(2) Stradă, număr, cod poştal, localitate, ţară, număr de telefon.

(2 bis)
Pentru resortisanţii spanioli, a se indica cele două nume de naştere.


Pentru resortisanţii portughezi, a se indica toate numele (prenume, nume, nume de fată) în ordinea stării civile aşa cum apar pe cartea de identitate sau în paşaport.

(3) A se indica statul.

(4) A se completa în măsura posibilului.

(5) Numai dacă instituţia destinatară este o instituţie din Franţa, Belgia, Grecia sau Liechtenstein, a se indica riscul acoperit utilizând codul următor : N = prestaţii în natură, E = prestaţii în bani.

(5 bis)
A se completa dacă dispune de acesta.

(5 ter)
Pentru nevoile instituţiilor franceze.

(6) A se completa numai atunci când formularul este înmânat direct persoanei interesate.

(7) Dacă atestatul este destinat unei instituţii italiene şi priveşte prestaţiile în natură în caz de tuberculoză, iar persoana interesată nu a plătit cotizaţii pe un an întreg, a se indica toate perioadele de asigurare realizate de aceasta.

(8) A se completa numai dacă instituţia competentă este o instituţie din Regatul Unit al Marii Britanii.

(8 bis)
A se completa numai dacă instituţia competentă este o instituţie irlandeză.

(8 ter)
A se completa numai dacă instituţia competentă este o instituţie belgiană.

(9) Dacă atestatul este destinat unei instituţii din Grecia, a se indica dacă este vorba de perioade de activitate salariată sau independentă, utilizând următorul cod : D = salariată ; I = independentă.

Dacă atestatul este destinat unei instituţii germane sau luxemburgheze, a se indica perioadele de asigurare în secţiunea 7, utilizând următorul cod: P = asigurare obligatorie; F = asigurare voluntară.

(10) A se indica riscul acoperit utilizând următorul cod:

A = boală-maternitate ; B = deces (alocaţie) ; C = tuberculoză ; O = invaliditate.

(11) Dacă instituţia competentă este o instituţie germană, irlandeză, din Regatul Unit al Marii britanii sau din Austria, a se pune o cruciuliţă în această căsuţă, dacă perioada de asigurare sau de rezidenţă corespunde unei perioade de muncă efectivă, după care a se preciza natura activităţii salariate sau independente.
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