COMUNITĂŢILE EUROPENE
A se vedea «Instrucţiunile» de la pagina 3

Regulamente de securitate socială
EEE *

ATESTAT PRIVIND MENŢINEREA PRESTAŢIILOR ÎN CURS PENTRU ASIGURAREA DE BOALĂ-MATERNITATE
Regulament 1408/71 : articol 22.1.b.i ; articol 22.1.c.i ; articol 22.3 ; articol 31

Regulament 574/72 : articol 22.1 ; articol 23

Instituţia competentă sau instituţia de la locul de rezidenţă al membrului familiei lucrătorului sau titularului de pensie sau rentă, ori al membrului familiei acestuia, înmânează formularul asiguratului sau titularului de pensie sau rentă, ori membrului familiei acestuia din urmă. Dacă asiguratul sau titularul de pensie sau rentă se deplasează în Regatul Unit, un exemplar din formular trebuie să fie de asemenea transmis la Department of Social Security, Benefits Agency, Overseas Benefits Directorate, la Newcastle-upon-Tyne.

	1.
	
	 FORMCHECKBOX 
 Lucrător salariat
	 FORMCHECKBOX 
 Titularul de pensie sau rentă (regim salariaţi)

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Lucrător independent
	 FORMCHECKBOX 
 Titularul de pensie sau rentă (regim independenţi)

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Altul
	

	1.1
	Nume (1 bis) :  

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

	1.2
	Prenume
	Nume anterioare (1 bis)
	Data naşterii

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

	1.3
	Adresa în statul competent (2)  …………………………………………………………………………………………………………………

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

	1.4
	Adresa în ţara în care lucrătorul sau pensionarul se deplasează (2) (3)

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

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

	1.5
	Număr de identificare (3 bis) :  ……………………………………………………………………………………………………………………..

	1.6
	 FORMCHECKBOX 
 Această persoană aparţine unui regim de independenţi prevăzut în anexa 11 a regulamentului 574/72.


	2.
	
	Membrul familiei care se deplasează într-un alt stat membru

	2.1
	Nume (1 bis) :  

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

	2.2
	Prenume
	Nume anterioare (1 bis)
	Data naşterii

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

	2.3
	Adresa în statul competent (2) (4)

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

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

	2.4
	Adresa în ţara în care persoana interesată se deplasează (2) 

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

	2.5
	Număr de identificare (3 bis) :  …………………………………………………………………………………………………………………………


	3
	
	Persoana desemnată
	 FORMCHECKBOX 
 la punctul 1
	 FORMCHECKBOX 
 la punctul 2

	
	Este autorizată să păstreze beneficiul prestaţiilor în natură

	
	 FORMCHECKBOX 
 ale asigurării de boală-maternitate
	 FORMCHECKBOX 
 ale asigurării pentru accidente petrecute în viaţa privată (5)

	
	

	
	în  ………………………………………………..  (ţara), în care ea se deplasează

	3.1
	 FORMCHECKBOX 
 pentru a-şi stabili acolo rezidenţa

	3.2
	 FORMCHECKBOX 
 pentru a primi acolo îngrijiri de la (6)

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

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

	
	Sau de la orice alt aşezământ de natură similară în cazul unui transfer necesitat, din punct de vedere medical, de tratamentul acesteia.


	3.3
	 FORMCHECKBOX 
 pentru a trimite acolo probe biologice în vederea efectuării de analize.

	4.
	Respectivele prestaţii pot fi acordate, pe baza acestui atestat,

	4.1
	De la   ……………………………   la   ……………………………  inclusiv,

	4.2
	De la   ……………………………   la   ……………………………  inclusiv, numai în caz de spitalizare (7)

	
	


(

	5.
	
	Raportul medicului nostru controlor

	5.1
	 FORMCHECKBOX 
 este anexat la prezentul atestat, în plic închis

	5.2
	 FORMCHECKBOX 
 a fost trimis la data de ………………………………..……….. la (8)   ……………………………………………………………………………………

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

	5.3
	 FORMCHECKBOX 
 ne poate fi solicitat 

	5.4
	 FORMCHECKBOX 
 nu a fost întocmit


	6.
	
	Instituţia competentă

	6.1
	Denumire :   …………………………………………………………………………………
	Nr. de cod (9) :   ………………………………

	6.2
	Adresa (2) :   …………………………………………………………………………………………………………………………………………….

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

	6.3
	Stampila
	6.4
	Data :  …………………………………………………………

	
	
	6.5
	Semnătura 

	
	
	
	…………………………………………………………………



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

Indicaţii pentru asigurat
Trebuie să prezentaţi cât mai repede acest atestat instituţiei de asigurare de boală-maternitate de la locul unde vă deplasaţi, adică :

în Belgia, casa de asigurare (sistem mutualist) aleasă ;

în Danemarca, «Amtskommune» competentă (administraţia judeţeană). În comuna Copenhaga : «magistrat» (administraţia comunală) ; în comuna Frederiksberg : «kommunalbestyrelse» (administraţia comunală). În caz de tratament în Danemarca, formularul trebuie prezentat instituţiei care efectuează tratamentul;

în Germania, «Allgemeine Orskrankenkasse»  (AOK) (casa locală de asigurare de boală) ;

în Grecia, ca regulă generală, oficiul regional sau local al Institututului de asigurări sociale (IKA) care îi înmânează persoanei interesate un livret de sănătate fără de care prestaţiile în natură nu sunt acordate; 

în Spania, serviciile medicale şi spitaliceşti ale sistemului de sănătate acoperit de asigurările sociale spaniole. A se anexa o fotocopie la formular ; 

în Franţa, Casa primară de asigurări de boală ; 

în Irlanda, «Health Board» (serviciul de sănătate) în raza căruia prestaţia este solicitată ; 

în Italia, de obicei, «Unità sanitaria locale» (USL) (unitatea locală de administrare a sănătăţii) competentă în funcţie de teritoriu ; 

în Luxemburg, Casa de asigurare de boală a muncitorilor ; 

în Ţările de Jos, orice casă de asigurare de boală competentă pentru locul de rezidenţă sau, în caz de şedere temporară, «ANOZ Verzekeringen» (casa de asigurare mutualistă generală de boală din Ţările de Jos), la Utrecht ; 

în Portugalia, pentru continent : «Administração Regional de Saúde» (administraţia regională de sănătate) de la locul de rezidenţă sau de şedere; Madeira : «Direcção Regional de Saúde Pública» (direcţia regională de sănătate publică),la Funchal ; pentru Açores : Direcção Regional de Saúde» (direcţia regională de sănătate), la Angra do Heroïsmo ; 

în Regatul Unit, serviciul medical (medic, dentist, spital, etc.) căruia îi este solicitat tratamentul; 

în Austria, «Gebietskrankenkasse» (Casa regională de asigurări de boală) competentă pentru locul rezidenţă sau de şedere ;

în Finlanda, oficiul local al «Kansaneläkelaitos» (instituţia de asigurări sociale). Formularul trebuie să fie transmis centrului de sănătate municipal sau aşezământului spitalicesc public care efectuează tratamentul;

în Islanda, «Tryggingastofnun rikisins» (Institutul naţional al securităţii sociale), la Reykjavik ; 

în Liechtenstein, «Amt für Volkswirtschaft» (Oficiul de economie naţională), la Vaduz ; 

în Norvegia, «lokale Trygdekontor» (Oficiul local de asigurare) ; 

în Suedia, «försäkringskassan» (oficiul asigurărilor sociale). Formularul trebuie să fie prezentat instituţiei care efectuează tratamentul.

NOTE
*
Acord 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 partea A a formularului: 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.

(1 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.

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

(3)
A se indica numai atunci când formularul îl priveşte pe lucrătorul sau pensionarul însuşi.

(3 bis)
Pentru resortisanţii italieni a se indica, dacă este posibil, numărul de înmatriculare şi/sau «codice fiscale».

(4) A se indica atunci când adresa membrului familiei este diferită de cea a lucrătorului sau pensionarului.

(5) A se completa de instituţiile franceze de lucrători agricoli independenţi.

(6) A se preciza dacă este posibil.

(7) A se completa de către instituţiile belgiene de lucrători independenţi.

(8) Denumirea şi adresa instituţiei căreia îi este adresat raportul medical.

(9) A se completa dacă instituţia dispune de acesta.

_____________________________
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