COMISIA ADMINISTRATIVA E 115 e

PENTRU SECURITATEA SOCIALA
A LUCRATORILOR MIGRANTI

CERERE DE PRESTATII IN BANI PENTRU INCAPACITATE DE MUNCA

Regulamentul (CEE) Nr. 1408/71 : articolul 19(1)(b), articolul 22(1) (a) (ii); ; articolul 25(1)(b),; articolul 52(b) si articoul 55(1) (a) (i)
Regulamentul (CEE) Nr. 574/72 : articolul 1 8(2) i (3); articolul 24; articolul 26(5) §i (7); articolul 61(2) si (3) i articolul 64

Daca formularul este intocmit pentru un asigurat ce desfdgoard o activitate, se completeazd un singur exemplar si se trimite institutiei
competente de asigurare de boald-maternitate sau de asigurare impotriva accidentelor de munca i bolilor profesionale. Totusi, dacad formularul
are in vedere un somer, trebuie infocmite dous exemplare suplimentare, dintre care unul va fi adresat institutiei competente in materie de
asigurari de somayj, iar celdlalt institutiei corespunzatoare din fara in care somerul s-a deplasat pentru a cauta de lucru.

Va rugdm sa completati formularul cu litere de tipar, utilizadnd numai spatjile punctate. El se compune din 3 pagini

1. Institutia competenta

141 L
1.2 Adresa :

1.3 Numar de identificare a institutiei: ........._..

’T’ [ Lucrator salariat - [ Lucrator independent [ Lucrétor in somaj
21 Nume@ Nume de nastere (daca este diferit) :
222 Prenume Data nasterii

2.6 Detinator al formularului E 119 eliberat |a data de &
$i al formularului E 303 eliberat la data de ... @

3. | Angajator @

3.1 Numele angajatorului sau al SOCIEtai.: ..o

3.2 Adresa:

A. [J ® Cerere de prestatii

4. Persoana desemnats |a rubrica 2 a solicitat la R AN et ron s s S R R R SO b s snnsresrneme O
prestatii in bani pentru
[ spitalizare dela.........cc.............. la e (datele) Intr-un spital sau intr-un centru de prevenire sau reabilitare
[J incapacitate de munca
din cauza

4.1 [ unei boli O maternitatii (data presupusé a NASLIIL )
[0 unui accident de munci [ unui accident Produs la ..o TR (< 1)
[ unei boli profesionale O unei adoptii [0 reducerii indemnizatiei in caz de matemitate si adoptie
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5. Certificatul medicului curant
[ este anexat [ nu a putut fi furnizat
6. Dupé pérerea medicului nostru examinator [ al carui raport se gaseste in anexa
[ al carui raport va fi trimis in cel mai scurt timp
6.1 O incapacitatea de munca a inceput la data de
si se va prelungi probabil pan3 la datade ... SRR TR0 am s o N R A e e R B Bt
8.2 [ nu este vorba de incapacitate de munca
7. [ Persoana in cauza nu s-a conformat prevederilor legislatiei noastre din urmatoarele motive :
8. [ Se presupune ca incapacitatea de munca a fost cauzata de un accident care angajeazé responsabilitatea unei terte par;.
8.1 [ Incapacitatea de munca se datoreaza altor circumstante specificate in documentatia din anexa.
8.2 [J Anexat se gaseste un raport cu privire la acest accident cu adresa terfei parti a cdrei responsabilitate este angajata.
8.3 [ Alte documente cu privire la cauza incapacitatii de munca sunt anexate la acest formular
9. [ Suntem dispusi s& acordam prestatiile in bani persoanei interesate, in numele dumneavoastrd. Va rugdm sa ne comunicati daca
sunteti de acord cu aceasts procedura si, in cazul unui raspuns afirmativ, sa ne furnizati toate indicatiile utile in vederea platii
prestatiilor ©,
10. [ Nu suntem dispusi s& acorddm persoanei in cauza prestatiile Tn bani, in numele dumneavoastra.

B. [0 * Prelungirea incapacitatii de munca

11.

1.1
1.2
11.3

Cu referire Ia

L formularul nostru E 115 din ...........ooovoooveeseoe (data)
[J formularul dumneavoastra E 117 din i T T T e OV BNE
Va informém c3, in opinia medicului noastru examinator

[ al cérui raport este anexat

[ a! carui raport va fi trimis in cel mai scurt timp

Persoana indicata la rubrica 2 va fi probabil incapabild sa lucreze pand ladatade ... s s viaesNGIUSv,

Institutia de la locul de resedint3 sau de sedere

124
12.2
12.2

12.3

Denumire :
Numaér de identificare a institutiei :
Adresa:

Stampila 12.4 Data: .....cooovivvi.

12.5 Semnétura




Indicatii pentru asigurat

Tn ltalia trebuie s& inménati acest formular,in caz de boald sau maternitate biroului local al " Instituto nazionale della providenza sociale” (INPS,
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National Social Welfare Institute), iar in cazul accidentelor de munca si bolilior profesionale catre” Instituto nazionale assicurazione contro gli

infortuni sul lavoro” (INAIL).

Pentru Tarile de Jos,daca institutia de asigurare de boala competentd nu este cunoscuta, trimiteti formularul catre UWV, Postbus 57 002, 1040

CC Amsterdam.

In Slovenia dumneavoastra trebuie s4 inmanati acest formular, in cazul prestatiilor in bani pentru maternitate catre " Centre for Social Work
Ljublijana Bezigrad, Central Unit for Parental Protection and Family Benefits)” si in cazul incapacitatii de munca unitatii regionale competente a

"Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)" (Institutul de asigurare de sdnatate din Slovenia).

NOTE

(1) Sigla drii careia apartine institutia care completeaza formularul: BE = Belgia; CZ = Cehia ; DK = Danemarca ; DE = Germania : EE
Estonia ; GR = Grecia ;: ES = Spania ; FR = Franta ; IE = Irlanda i IT = ltalia ; CY = Cipru; LV = Letonia; LT = Lituania; LU
Luxemburg ; HU =Ungaria ; MT = Malta: NL = Térile de Jos ; AT = Austria ; PL = Polonia ; PT = Portugalia ; SI = Slovenia ; SK =

Slovacia ; FI = FInlanda ; SE = Suedia : UK = Regatul Unit al Marii Britanii ; LI = Liechtenstein ; NO = Norvegia ; CH = Elvetja.

2) A se indica numele in ordinea statutului civil :

(3) A se completa numai atunci cand formularul are in vedere un somer.

(4) Pentru someri, a se indica ultimul angajator,

(5) Completati ori partea A ori partea B si puneti o cruciuli{a in casula corespunzatoare parii completate

(6) In ceea ce priveste persoanele asigurate la un fond de asigurare de sanatate german sau la o institutie austriaca sau belgiana : daca

institutia de asigurare sociala de la locul de resedintd nu se cunoaste cu exactitate data iesirii din spital in momentul completarii

formularului, aceasta informatie se va completa cat mai curand posibil.
(7) Va rugam atasati o copie a formularului E 118 trimisa persoanei in cauzi.
(8) Daca formularul este adresat unei institutii germane, italiene, ungare sau poloneze, aceasta cdsutd nu trebuie marcata.




