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INSTRUCCIONES

El formulario deberd cumplimentarse en caracteres de imprentia, utilizando (nicamente las tineas de puntos. Se compona de 3 phginas;
ninguna de ellas podra suprimirse aun cuando no contengan fiinguna mencion Gtll

Indicaciones para el asegurado:

a) El presente formulario le da derecho, a Vd. y a los miembros de su famifla, & las prestaciones en aspscie del seguro de
enfermedad-maternidad. Si se encuentra Vd. en desempleo, el presente formulario no le es de aplicacién, sino que se destha
exclusivamente a los miembros de su familia que residan en un Estado miembro distinto de aquél en ef que estd Vd. asegurado.

b) Los dos ejemplares del formulario que obran en poder de Vd. deberan ser remitidos a la mayor brevedad a /a institucién del s6guro de
enfermedad-maternidad de su lugar de residencia. Si Vd. se encuentra en desempleo, el formulario debers ser remitido por ios miembros
de su familla a la institucién del seguro de enfermedad-maternidad del lugar de residencia de éstos.

¢} Las Instituciones del seguro de enfermedad-maternidad en cuestion son:
on Bélglea, fa mutualidad eleglida; .
en Dinamarca, /a «amtskommune » competente (administracién focal). En el municipio de Copenhague: el «magistral» (administracion
municipal); en el municipio de Frederiksberg: el «kommunalbestyreise» (administracién municipal);
en Alemania (Repiblica Federal), /2 «Allgemeine Oriskrankenkasse» (AQK) {caja local de enfermedad);
en Qrecia, por regla general, Ia oficinal regional o local del Instituto de seguros sociales (IKA), que entrega ai interasado una cartilia de
sanidad sin la cual no se concederdn las prestaciones en especie;
sn Espafia, « Direccion Provincial def Instituto Nacional de la Seguridad Socialn del lugar de residencia;
en Francla, le « Caisse primaire d’assurance-maladie » (Caja primaria de seguro de enfermedad); si esté puntesda fa casiiia del punto 28,
ie «Société de Secours miniére» (Sociedad de socorro minerc); si estd punteada fa casilla del punto 2.6 el Organismo autorizado;
en Irianda, o/ «Health Board» (Servicic de sanidad} de /a localidad en la que se solicita la prestacin;
en Ralie, por regla general, «'Unitd sanitaria locale» (USL) {Unidad local de la administracién de la sanidad) compatante segun of
territorio; para los marinos y el personal de vuelo de la aviacién civil, «le Ministero delfa Sanita — Ufficio di sanitd maritima o aerea
{Ministerio de Sanidad — Oficina de Sanidad de la marina o de la aviacion); :
en Luxemburgo, /a «Caisse nationale d’assurance-maladie des ouvriers» (Caje nacional de Seguro de enfermedad de los obrerosj;
an los Paises Bajos, una Caja de enfermedad competente para ef lugar de residencia;
en Portugal, para el continente:e/ « Centro Regional de seguranga Social» (Centro regional de seguridad social) det fuger de residencia;
para Madelra: La « Direcgdo Regional de seguranga Social» (Direccién regional de Seguridad social), Funchal; para las Azores: ia’
«Direcglo Regional de Seguranga Sociai» (Direccion regional de Seguridad social), Angra do Heroismo. :
en ¢f Relno Unido, e/ « Department of Heaith and Social Security, Overseas Branch» (Ministerio de Sanidad y Seguridad Socigl, servicio
imernacional) en Newcastle-upon-Tyne, o el «Ministry of Health and Social Services, Overseas Branch» (Ministeric de Sanidad y
Servicios Sociales, servicio imternacional) en Belfast, segln proceda. :

d} Este formuiario tendrd validez a partir de Ia fecha indicadz en el punto 5y durante el perfoda indicado en ef recuadio 6, frente a la casilia
marcada con una cruz. :

8) Vd. o los miembros de su familia deberdn comunicar a la institucién aseguradora a la que se remita el formulario cualquier cambio de
situacién que pusda modificar el derecho a las prestaciones en especie: abandona o cambio de emplec, cambic de su fugar de
residencia o de estancia o del de un miembro de su familia, etc. .

NOTAS

{*) Sigla del pals al que pertenece la institucién que cumplimenta la parte A del formulario: B = Bélgica; DK = Dinamarca;
D = Replblica Federal de Alemania; GR = Grecia; E = Espafia, F = Francia; IRL = Irlanda; | = Italia; L = Luxemburgo;
NL = Paises Bajos; P = Portugal; GB = Reino Unido. )
(@ A cumplimentar dnicamente cuando el formulario se extienda a solicitud de la institucién del lugar de residencia.
(2% Completar sl se conoce,
(3 Calle, nimero, cédigo postal, localidad, pais.

(3%} Si se trata de un trabajador fronterizo, marcar sl recuadro «asalarlado» o «no asalariadas, segln el caso. :
{32 Para los naclonales espafioles, indicar los dos apellldos. Para los nacionales portuguesas, indicar todos los apsllidos (apellidos,
nombre, apellido de soltera) en el orden del Registro civii, tal como aparecen en el documento de identidad o el pasaporte.

(9 A cumplimentar dnicamente si el formularlo afecta a los miembros de la familia dsl desempleado; en ese caso, facllitar datos de un
sclo miembro de la familia.

%} Los miembros de la familia con derecho a las prestaciones se determinan por la legislacion dei pais de residencla.

(® En ol caso de que el formulario se expida por una institucién francesa.

(} Enelcasode que el formulario se expida por una institucién francesa de trabajadores no asalariados ¢ una institucién del Reino Unido
de trabajadores asalariados o no asalariados.

{7 b's) Completar si se tiene,
& A cumplimentar por las instituciones francesas de trabajadores no asalariados.
® Si este formulario se utiliza para renovar una certificacion expedida con anteriorldad, no es necesario cumplimentar |a parte B,




