COMISION ADMINISTRATIVA
PARA LA SEGURIDAD SOCIAL o
DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES E 106

CERTIFICADO DEL DERECHO A LAS PRESTACIONES EN ESPECIE POR LAS CONTINGENCIAS DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD
PARA LOS RESIDENTES EN UN PAIS DISTINTO DEL COMPETENTE

Trabajadores por cuenta propia o ajena y miembros de la familia convivientes; miembros de la familia de trabajadores desempleados

Reglamento (CEE) n° 1408/71: articulo 19.1.a; articulo 19.2; articulo 25.3.i
Reglamento (CEE) n°® 574/72: articulo 17.1 y 4; articulo 27 (primera frase)

La institucion competente cumplimentara la parte A del formulario y entregara dos ejemplares de éste al trabajador, o los hara llegar (en su caso,
a través del organismo de enlace) a la institucion del lugar de residencia si el formulario se tramita a peticion de ésta. Esta ultima institucién, una
vez que haya recibido ambos ejemplares, cumplimentara la parte B y devolvera uno de los dos a la institucién competente.

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando Gnicamente las lineas de puntos. Se compone de cuatro
paginas; ninguna de ellas podra suprimirse.

A. Certificacion del derecho

1. Institucion del lugar de residencia (?)

1.1 [T a o] a1 F=Ted (o] o RSP TR U PP PUPP
1.2 Numero de identificacién de la institucion: .....

1.3 [T oTt (o] o H PRSPPI
14 Referencia: su fOrmuUIario E 107 el ........ccuuieiiiiie ettt e e et e e e et e e e ta e e e et e e e eateeeeeaeeeeaasaeeeanbeeessseeesanseessaeeesnsseesanseeesnneens

2. Persona asegurada

2.1 Apellido(s) (3):

2.2 Nombre (*): Fecha de nacimiento:
2.3 PN o=t [T [t e [N g =Tt g1 T=T o (o H PP TP
2.4 [ )= Totei (o] =Y g = W o F= TSR o [ =] o =T oo = PRSPPI

25 Numero de identificacion personal:

2.6 La persona asegurada [] ejerce una actividad por cuenta ajena

2.7 La persona asegurada [ ] ejerce una actividad por cuenta propia
2.8 La persona asegurada [ ] ejerce una actividad fronteriza por cuenta ajena
29 La persona asegurada [] ejerce una actividad fronteriza por cuenta propia

210 Lapersona asegurada [ | estd desempleada

3. Miembro de la familia (°)
3.1 Apellido(s) (3):

3.2 Nombre (4): Fecha de nacimiento:
3.3 F Y o 1= | To [o 3o L= g =Tt 10 0= 0 ) o SRR SPRRRPNE
3.4 Direccion €N €l PAIS 08 MESIAENCIA: .......iiiuiiiiiiie ettt h e ea et e e bt e h et ea bt e oae e et e e eh bt e bt e sateeab e e naeeeabeenbeeebeenaneenne
3.5 [\ o [l To (=T gl 1] Ter=Tot (o] T o =Y Yo o= | PO P T PUPPRPURPRE
41 O e trabajador mencionado en el recuadro 2 y los miembros de su familia convivientes (°)
4.2 [ Los miembros de la familia del trabajador desempleado que se menciona en el recuadro 2 (%)
5. tendran derecho a percibir prestaciones en especie por enfermedad y maternidad

E= o= L (1 e [ SO PSP U PP PP PPUTUOTPRROE
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Los interesados conservaran este derecho

6.1 [ hasta la anulacién de la presente certificacion
6.2 L] durante un afio desde la fecha sefialada en el apartado 5()
6.3 L0 R@SEA €1 ettt ettt e et et er et ee e ee e inclusive (8)
7. Institucién competente para el seguro de enfermedad-maternidad
71 01T q T .4 T1 0 =T o o SO SRSRSN
7.2 NUmero de identificacion de 12 INSTIUCION: .........oi ittt ettt e e bt e e s bb et e e bb e e e sabe e e e abbe e e abeeeeenbeeeenneeeeanbeeeennes
7.3 [ 1Yo o1 (oo LU PRSPPI
7.4 Sello 7.5 Fecha: ..o
7.6 Firma:
B. Notificacion de la inscripcion (°)
8.
8.1 O La persona asegurada citada en el recuadro 2 y los miembros de su familia
8.2 [ Los miembros de la familia de la persona desempleada que se mencionan en el recuadro 3
8.3 [ han Sido iNSCritos €N NUESHA INSHIUGION €] .......... ..o e e oo eees e eeee e eeeeee e eeeee oo ee e see e se e ee e ee e ee e e se e eeeseseeeeeseseean
8.4 [ no han podido inscribirse en nuestra institucion por el MOtIVO SIGUIENTE .........coiiiiiiiiii e
9.
9.1 Apellido(s) (?) Nombre (*) Apellidos de Fecha de Numero de identificacion personal
nacimiento nacimiento
9.2
9.3
9.4
9.5
9.6
9.7
9.8
9.9
10. Institucion del lugar de residencia
10.1 [ 1Y 0o 0011 F=Ted [ o ARSI
10.2 NUmero de identificacion de 18 INSTIUCION: .........co ettt oottt e e ettt e e ettt e e eteeaeaaaeeeeamseeeaaseeeeaseeeeanseeeenneeesanneaeannnen
10.3 [T (=Tt od oo LSO PP UPUOVPPOPPROINY
10.4 Sello 10.5 Fecha: ...
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Indicaciones para el trabajador

a)

El presente formulario da derecho al trabajador y a los miembros de su familia a las prestaciones en especie del seguro de enfermedad-
maternidad. Si el trabajador se encuentra en situacién de desempleo, el presente formulario no le es de aplicacién, sino que se destina
exclusivamente a los miembros de su familia que residan en un Estado miembro distinto de aquél en el que esta asegurado.

Los dos ejemplares del formulario que obran en poder del asegurado deberan remitirse a la mayor brevedad a la institucion del seguro de
enfermedad-maternidad del lugar de residencia. En caso de desempleo del trabajador, el formulario debera ser remitido por los miembros
de su familia a la institucion del seguro de enfermedad-maternidad del lugar de residencia de éstos.

Las instituciones del seguro de enfermedad-maternidad son las siguientes:

en Bélgica, la «mutualité» (Caja local del seguro de enfermedad) elegida;

en la Republica Checa, la «Zdravotni pojistovna» (Caja del seguro de enfermedad) del lugar de residencia;

en Dinamarca, /a autoridad municipal del lugar de residencia;

en Alemania, la «Krankenkasse» (Caja del seguro de enfermedad) elegida por el interesado;

en Estonia, /a «Eesti Haigekassa» (Caja del seguro de enfermedad estonio);

en Grecia, por regla general, la delegacion regional o local del Instituto de la seguridad social (IKA), que entregara al interesado una catrtilla
de sanidad sin la cual no se concederan las prestaciones en especie;

en Espaiia, /a Direccién Provincial del Instituto Nacional de Seguridad Social del lugar de residencia; si se requieren prestaciones, puede
acudirse a los servicios médicos y hospitalarios del sistema sanitario de la seguridad social espariola, para lo cual debe presentarse el
formulario junto con una fotocopia del mismo;

en Francia, la «Caisse primaire d’assurance maladie» (Caja local del seguro de enfermedad);
en Irlanda, /a delegacién local del «Health Service Executive» (Servicio nacional de salud);

en ltalia, por regla general la «Unita sanitaria locale (ASL)» (Unidad local de administracion sanitaria) responsable de un determinado
territorio; para los marinos y el personal de vuelo de la aviacion civil, el «Ministero della Sanita - Ufficio di sanita marittima o aerea» (Ministerio
de Sanidad, Oficina de la marina mercante y la aviacion civil);

en Chipre, el « Yrmoupyeio Yyeiac» (Ministerio de Sanidad), 1448 Nicosia; previa solicitud, se facilitara al interesado una tarjeta sanitaria chi-
priota sin la cual no podra percibir prestaciones en especie en las instituciones publicas de salud;

en Letonia, el «Veselibas obligatas apdrosinasanas valsts agentira» (Instituto nacional del seguro de enfermedad obligatorio);

en Lituania, el Instituto territorial del paciente, instituciones de enfermedad y maternidad;

en Luxemburgo, /a «Caisse de maladie des ouvriers» (Caja del seguro de enfermedad de los trabajadores manuales);

en Hungria, la «Megyei Egészségbiztositasi Pénztar» competente (Caja local del seguro enfermedad);

en Malta, /a «Entitlement Unit» (Unidad de derechos), Ministerio de Sanidad, 23 St. John Street, La Valeta;

en los Paises Bajos, el Instituto de salud competente del lugar de residencia;

en Austria, la «Gebietskrankenkasse» (Caja regional del seguro de enfermedad) competente del lugar de residencia;

en Polonia, /a delegacion regional del «Narodowy Funsdusz Zdrowia» (Instituto nacional de salud) competente del lugar de residencia;

en Portugal, para el continente: e/ «Centro Distrital de Solidariedade e Seguranga Social» (Centro territorial de solidaridad y seguridad
social) del lugar de residencia; para Madeira, el «Centro de Seguranca Social da Madeira» (Centro de seguridad social de Madeira),
Funchal; para las Azores: el «Centro de Prestagbes Pecuniarias» (Centro de prestaciones en metalico) del lugar de residencia;

en Eslovenia, el «Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)» (Instituto nacional del seguro de enfermedad);

en Eslovaquia, el «zdravotna poistovria» (Seguro de enfermedad) que elija el asegurado;

en Finlandia, /a oficina local del «Kansanelédkelaitos» (Instituto de la seguridad social);

en Suecia, la delegacion del «F6rsékringskassan» (Instituto nacional de la seguridad social) del lugar de residencia;

en el Reino Unido, el «Department for Work and Pensions, the Pension Service, International Pension Centre» (Ministerio de Trabajo y
Pensiones, Servicio de pensiones, Centro de pensiones internacionales), Tyneview Park, Newcastle-upon-Tyne; o para Irlanda del Norte, el
«Department for Social Development, Overseas Benefits Branch» (Departamento de desarrollo social, Prestaciones de ultramar), Block 2,
Castle Buildings, Belfast;

en Islandia, el « Tryggingastofnun rikisins» (Instituto nacional de la seguridad social), Reikiavik;

en Liechtenstein, el «Amt fiir Volkswirtschaft» (Ministerio de la Economia Nacional), Vaduz;

en Noruega, el «lokale Trygdekontor» (Oficina local de seguridad social) del lugar de residencia;

en Suiza, la «Institution commune LAMal — Instituzione commune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG» (Institucién comun con
arreglo a la Ley federal del seguro de enfermedad), Solothurn.

Este formulario tendra validez a partir de la fecha indicada en el apartado 5 y durante el periodo sefialado en el recuadro 6, correspondiente
a la casilla marcada con una cruz.

En caso de que se produzca algun cambio en la situacion que pueda modificar el derecho a las prestaciones en especie (abandono o cambio
de empleo, cambio del lugar de residencia o de estancia del trabajador o de un familiar, etc.), debe informarse de ello a la institucién del
seguro a la que se haya remitido el formulario.
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NOTAS

Cédigo del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: BE = Bélgica; CZ = Republica Checa; DK = Dinamarca;
DE = Alemania; EE = Estonia; GR = Grecia; ES = Espafia; FR = Francia; IE = Irlanda; IT = ltalia; CY = Chipre; LV = Letonia;
LT = Lituania; LU = Luxemburgo; HU = Hungria; MT = Malta; NL = Paises Bajos; AT = Austria; PL = Polonia; PT = Portugal;
S| = Eslovenia; SK = Eslovaquia; Fl = Finlandia; SE = Suecia; UK = Reino Unido; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Noruega;
CH = Suiza.

Cumplimentar unicamente cuando el formulario se extienda a peticion de la institucion del lugar de residencia.
Indicar los apellidos en el orden en que figuran en el Registro civil.
Indicar los nombres en el orden en que figuran en el Registro civil.

Cumplimentar Unicamente si el formulario esta destinado a miembros de la familia de un trabajador desempleado. A efectos del alta, facilitar
los datos de un solo miembro de la familia, ya que la legislacion del pais de residencia determina los miembros de la familia que pueden
beneficiarse de las prestaciones.

La legislacion del pais de residencia determina los miembros de la familia que pueden beneficiarse de las prestaciones.
Cumplimentar si el formulario es expedido por una institucién alemana, francesa, italiana o portuguesa.

Cumplimentar si el formulario es expedido por una institucion griega, hingara o britanica para trabajadores por cuenta propia o ajena.

Si se extiende el presente formulario para renovar una certificacion expedida anteriormente, no es necesario cumplimentar la parte B.





