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@

ATTESTATION DE DROIT AUX PRESTATIONS EN NATURE DE L’ASSURANCE MALADIE-MATERNITE DANS LE CAS DES
PERSONNES QUI RESIDENT DANS UN AUTRE PAYS QUE LE PAYS COMPETENT

Travailleurs salariés et non salariés et membres de leur famille résidant avec eux; membres de la famille des travailleurs en chémage

Réglement 1408/71 : article 19.1 a; article 19.2; article 25.3 i
Reéglement 574/72 : article 17.1 et 4; article 27, premiére phrase

it la partie A du formulaire et en remet deux exemplaires a l'assuré, ou les fait parvenir (le cas échéant par
jaison) a linstitution du lieu de résidence si le formulaire est établi a la demande de celle-ci. Cette derniére

L’institution compétenti
l'intermédiaire de I'or

A

1.4 Référence : votre formulaire Bl liaU ... . .. e oot e ettt aaaas

?' Assuré

2.1 Nom(s) de famille ©:

2.2 Prénom(s)®:

te de naissance :
2.3 NOM(S) ANEEITEUI(S): +.evnieneeeieiieie e B et e eaeeiaenans
24 Adresse dans le pays de résidence :.....................5

25 N° d'identification personnel :

2.6 L'assuré est [ un travailleur salarié

2.7 [ un travailleur non salarié

2.8 [ un travailleur frontalier (salari¢)

2.9 [ un travailleur frontalier (non salari¢)
2.10 [ un travailleur en chémage

3. | Membre de la famille ©

3.1  Nom(s) de famille @:

3.2 Prénom(s)“:

3.3 Nom(s) antérieur(s): ............c....... ... ..........
3.4 Adresse dans e pays d& rESIHENCE : ..... ..ot et e .. ....................

3.5. N° d'identification PEISONNEN & ... .. e ettt et ettt oo e et et e et e e e e e e e et

4.1. [ L'assuré désigné ci-dessus et les membres de sa famille® résidant avec lui
4.2. [ Les membres de famille® du travailleur en chémage désigné ci-dessus

5. ont droit aux prestations en nature de I'assurance maladie-maternité
F= 8 o 1= g o (O PP PTPTPPPPINE
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Les intéressés conservent ce droit

6.1
6.2
6.3

[ jusqu’a annulation de la présente attestation
[ pendant un an a compter de la date spécifiée au point 5
L JUSQUAU e e, inclus ®

Institution compétente pour la maladie-maternité

7.1
7.2
7.3

7.4

7.6 Signature

B. Notification de linscription ©

o]

8.1

8.2
8.3
8.4

[ Les membres de famille du t
[ ont été inscrits chez nous le

B

9.1

9.2
9.3

9.4
9.5
9.6
9.7
9.8
9.9

Nom(s) de famille ®:  Prénom(s) “

0]

Institution du lieu de résidence

10.1
10.2
10.3

10.4

(=T g o) 011 =11 o o
N° d'identification de l'institution :
A B S S & ittt aas

Cachet
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Indications pour l'assuré

a)

b)

c)

d)

e)

Le présent formulaire vous donne droit, a vous-méme et aux membres de votre famille, aux prestations en nature de I'assurance maladie-
maternité. Si vous étes en chdmage, le présent formulaire ne vous est pas destiné, mais s'adresse uniqguement aux membres de votre
famille qui résident dans un autre Etat membre que celui ot vous étes assuré.

Les deux exemplaires du formulaire qui sont en votre possession doivent étre remis le plut tot possible a l'institution d'assurance maladie-
maternité de votre lieu de résidence. Si vous étes en chdmage, le formulaire doit étre remis par les membres de votre famille a l'institution
d'assurance maladie-maternité de leur lieu de résidence.

Les institutions m nité en question sont :
en Belgique, la i

en Rep avotni pojiStovnax, le fonds d'assurance maladie du lieu de résidence;

au Dan

en Allem se de maladie) du lieu de résidence choisie par l'intéressé;

en Estonie,

en Gréce, en re | ou local de I'Institut des assurances sociales (IKA) qui remet a l'intéressé un livret de santé
sans lequel les prestatiQ

en Espagne, la «Dil ituto Nacional de la Seguridad Social» (direction provinciale de I'Institut national de sécurité
sociale) du lieu de résidence. Si esoin de prestations, vous pouvez vous adresser au service médical et hospitalier du systeme

locale de I'administration de la santé) compétente selon le territoire; pour les

marins et le personnel navigant ro della sanita - Ufficio di sanita marittima o aerea» (ministére de la santé -

office de la santé de la marine ou d
a Chypre, «Ymoupyeio Yyeiac» (minis ia). Lors de la demande, l'intéressé se verra remettre une carte médicale

en Lituanie, le «Territorial Patient Fund» (fonds ter s institutions de maladie-maternité;
au Luxembourg, la Caisse de maladie des ouvrier

aux Pays-Bas, une caisse de maladie compétente pour
en Autriche, la «Gebietskrankenkasse» (Caisse régionale d'assur i nte pour le lieu de résidence;
en Pologne, l'agence locale du "Narodowy Funsdusz Zdrowia" ) compétente pour le lieu de résidence;

au Portugal, pour le continent : le «Centro Distrital de Solidariedade Social» (Centre de district de solidarité et de sécurité
sociale) du lieu de résidence; pour Madere : le «Centro de Segur Madeira» (Centre de sécurité sociale de Madere), a
Funchal; pour les Agores : le «Centro de Prestages Pecuniarias» ( ations en epgees), du lieu de résidence;

en Slovénie, le "Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije" (ZZZS) (I'insti énie);

au Royaume-Uni, le «Department for Work and Pensions, the Pension Service, i i (ministére du travail et des
pensions, Service des pensions, Centre des pensions internationales), Tyneview Parl u pour I'lrlande du Nord
"Department for Social Development, Overseas Benefits Branch" (ministére du dévelo prestations d'outre-mer),
Block 2, Castle Buildings a Belfast, suivant le cas;

en Islande, le «Tryggingastofnun rikisins» (Institut de sécurité sociale de I'Etat), & Reykjavi
au Liechtenstein, I'«Amt fur Volkswirtschaft» (Office d'économie nationale), a Vaduz;
en Norvége, le «lokale Trygdekontor» (Office local d'assurance) du lieu de résidence;
en Suisse, '«Institution commune LAMal — Instituzione commune LAMal — Gemeinsame Einricht

Ce formulaire est valable a partir de la date indiquée au point 5 et pour la durée indiquée au cadre 6, en regar, arquée d'une

Croix.
Vous devez, vous ou les membres de votre famille, signaler a linstitution d'assurance a laquelle le f
changement de situation qui pourrait modifier le droit aux prestations en nature : abandon ou changement d'
lieu de résidence ou de séjour ou de celui d'un membre de votre famille, etc.

Ire aura été remis tout
ploi, changement de votre
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NOTES

(@] Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire: BE = Belgique; CZ = République tchéque; DK = Danemark;
DE = Allemagne; EE = Estonie; GR = Gréce; ES = Espagne; FR = France; IE = Irlande; IT = ltalie; CY = Chypre; LV = Lettonie;
LT = Lituanie; LU = Luxembourg; HU = Hongrie; MT = Malte; NL = Pays-Bas; AT = Autriche; PL = Pologne; PT = Portugal;
S| = Slovénie; SK = Slovaquie; FI = Finlande; SE = Suéde; UK = Royaume-Uni; IS = Islande; LI = Liechtenstein; NO = Norvege;

CH = Suisse.
) A remplir uniquement quand le formulaire est établi & la demande de l'institution du lieu de résidence.
3) Indiquer tous les noms dans l'ordre de I'état civil.
4) Indiquer tous | s dans l'ordre de I'état civil.

(©)

tion du pays de résidence.
(6) i i ont droit aux prestations sont déterminés par la Iégislation du pays de résidence.
9 i
®
(C)




