АДМИНИСТРАТИВНА КОМИСИЯ



            (1)

ЗА СОЦИАЛНА СИГУРНОСТ

НА РАБОТНИЦИ МИГРАНТИ                                                                                     
ИСК ЗА ПАРИЧНО ОБЕЗЩЕТЕНИЕ ПРИ НЕРАБОТОСПОСОБНОСТ

Регламент (ЕИО) № 1408/71: член 19(1)(б);  член 22(1)(а)(ii); член 25(1)(б), член 52(б и член 55(1)(а)(ii)

Регламент (ЕИО) № 574/72: член 17(2) и (3); член 27; член. 28; член. 29(5), член. 30; член 94(4); член 95(4)

Ако формулярът се изготвя за осигурено лице в трудоспособна възраст,  един екземпляр се попълва и изпраща до компетентната институция, що се отнася до осигуровки за болест и майчинство или осигуровки за трудова злополука и професионална болест.  Ако става въпрос до безработно лице, обаче, трябва да бъдат изготвени две допълнителни копия, едното от които се изпраща до институцията, компетентна по отношение на осигуровки за безработица, а другото – до съответната институция в държавата, в която безработното лице е отишло да търси работа

Моля попълнете с главни печатни букви, като пишете само върху пунктираните линии. 

Формулярът се състои от 3 страници.

             

Компетентна институция


              

ڤ Наето лице

ڤ Самостоятелно заетото лице

ڤ Безработно лице





Работодател (4)


   А. ڤ (5) Иск за обезщетение




5. Удостоверение от лекуващия лекар 

        ڤ се прилага




 ڤ не може да бъде приложено

 

7. ڤ Въпросното лице не отговаря на изискванията на законодателството поради следните причини:
    ……………………………………………………………………………………………………………………………….

    …………………………………………………………………………………………………………………………………

8. ڤНеработоспособността се предполага, че е била причинена от злополука, за която отговорност носи трета страна

8.1. ڤ Неработоспособността се дължи на други конкретни обстоятелства, както са изложени в съпроводителната 

        документация

8.2 ڤ Доклад за тази злополука, заедно с адреса на третата страна, е приложен към настоящия формуляр

8.3 ڤ Друга документация за причината за неработоспособността е приложена към настоящия формуляр

9. ڤ Ние бихме желали да предоставим парично обезщетение на заинтересованото лице за Ваша сметка. Бихте ли ни уведомили, дали сте съгласни с тази процедура. Ако отговорът е положителен, моля да ни предоставите 

         необходимата информация за изплащането на паричните обезщетения (8)

10. ڤ Ние не желаем да предоставим парично обезщетение на заинтересованото лице за Ваша сметка:
Б. ڤ (5) Продължаване на неработоспособността

      ڤ Институция в мястото на пребиваване



Указания за заинтересованото лице

В Италия трябва да представите този формуляр в случай на болест или майчинство на местната служба на Националния институт за социално благосъстояние  (“instituto nacionale della previdenza sociale” (NPS) / National Social Welfare Institute), a в случай на трудова злополука или професионална болест – на Националния институт за осигуряване за трудови злополуки (“instituto nazionale contro gli infortuni sul lavoro  - INAIL)”.

За Нидерландия, ако институцията за здравно осигуряване е неизвестна, моля изпратете формуляра на адрес: UWV, Postbus 57002, 1040 CC, Amsterdam.

В Словения следва да представите формуляра в случай на парични обезщетения за майчинство на компетентния Център за социални дейности Любляна Бежиград, Централно звено за родителска защита и семейни обезщетения  (Center za socialno delo Ljubljana Bežigrad, Centralna enota za starševsko varstvo in družinske prejemke / Centre for Social Work Ljubljana Bežigrad, Central Unit for Parental Protection and Family Benefits), а в случай на неработоспособност – на Института за здравно осигуряване на Словения (Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije – ZZZS / Health Insurance Institute of Slovenia).  

БЕЛЕЖКИ

(1)  Символ на държавата, към която принадлежи институцията, която попълва формуляра: BЕ = Белгия;

       CZ = Република Чехия;  DK =   Дания;    DE = Германия; EE = Естония; GR = Гърция; ES = Испания; 

       FR = Франция; IE = Ирландия; IT = Италия; CY = Кипър; LV = Латвия; LT = Литва; LU = Люксембург; 

       HU = Унгария; MT = Малта; NL = Нидерландия; АТ = Австрия; PL = Полша; PТ = Португалия; 

       Sl = Словения; SK = Словакия; Fl = Финландия; SЕ = Швеция; UK = Великобритания, IS = Исландия; 

       LI = Лихтенщайн; NO = Норвегия; CH = Швейцария.

(2)   Посочете всички фамилни имена в реда, в който фигурират в личната карта или паспорта.

(3)   Попълнете само, ако формулярът се отнася до безработно лице.

(4)    За безработни лица, посочете последния работодател. 

(5)    Попълнете част А или част Б и поставете кръстче е квадратчето, което съответства на попълнената част.

(6)    За лица, които са осигурени в германски здравноосигурителен фонд, австрийска или белгийска 

        институция, ако институцията за социална сигурност в мястото на пребиваване не знае точната дата на 

        напускане на болницата при издаване на настоящия формуляр, тя трябва да попълни тази информация  

        във възможно най-кратък срок.

(7)    Приложете копие от формуляр Е 117, който е изпратен на заинтересованото лице.

(8)    Ако формулярът се изпраща до институция в Германия, Италия, Унгария или Полша, в това квадратче не се 

        слага кръстче. 



Е 115





1.





Наименование:……………………………………………………………………………………………………………..


Адрес: ………………………………………………………………………………………………………………………


………………………………………………………………………………………………………………………………


1.2.  Идентификационен номер на институцията: ………………………………………………………………...………….


        ……………………………………………………………………………………………………………………………….
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Фамилия (2):			                               Фамилия по рождение (ако има разлика):


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


Име и презиме:                                                              Дата на раждане: 


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


Персонален идентификационен номер:………………………………………………………………………..………...


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


2.4   Притежава формуляр Е 119, издаден на  ……………………………………………………………………….……. (3)


        и формуляр Е 303, издаден на ………………………………………………………………………………...….… …(3)


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














3.





Име на работодателя или фирмата:.……………………………………………………………………..……………….


Адрес: ………………………….. …………………………………………………………………………..……………..


         ……………………………………………………………………………………………………………..……………….
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Като се позоваваме на


    ڤ наш формуляр Е 115 от ….…………………………………………………………………… (дата)


11.2     ڤ ваш формуляр Е 117 от ……………………………………………………………………….  (дата)


Ние желаем да Ви уведомим, че според мнението на лекаря, който е прегледал лицето


            ڤ чийто доклад прилагаме 


    ڤ чийто доклад ще Ви бъде изпратен в най-кратък срок


         лицето, посочено в поле 2 се очаква да остане неработоспособно до ……………………………включително


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


   Печат						           12.5    Дата:………………………………….


           12.6    Подпис:        


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


								   





  Според мнението на лекаря, прегледал лицето	ڤ чийто доклад прилагаме


ڤ чийто доклад ще ви бъде изпратен в най-кратък срок


6.1       ڤ неработоспособността е настъпила на  ……………..………………………………………. …………………..      


             и вероятно ще продължи до ….……………………………………………………………………………………….


6.2       ڤ няма настъпила нетрудоспособност (7) 
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12.1     Наименование:…………………………. .. ….……………………………………………………………….………..


12.2     Идентификационен номер на институцията: ………………………………………………………………...……….


12.3     Адрес: …………………………………………………………………………………………………………...………


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


    Печат						   12.5    Дата:……………………………..…………..


   12.6    Подпис:        


              ………………………………………………..                            
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 4.   Лицето, посочено в каре 2 подаде документи на ……………………………………………………..………… (дата)


       за получаване на парични обезщетения за неработоспособност поради 


       ڤ болнично лечение от ……….…. до …...…… (дати) в болница или в център за профилактика или


           рехабилитация (6)


         ڤ неработоспособност


              поради


ڤ  болест			ڤ майчинство (очаквана дата на раждане:…………………………..…….……..)


ڤ  трудова злополука		ڤ злополука, станала на …………………………………………………….. (дата)


ڤ  професионална болест	ڤ осиновяване	ڤ обезщетение в намален размер в случай на майчинство


						    или осиновяване 
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