PRE SOCIALNE ZABEZPECENIE

SPRAVNA KOMISIA

MIGRUJUCICH PRACOVNIKOV E 125 "

INDIVIDUALNY ZAZNAM O SKUTOCNYCH VYDAVKOCH
Nariadenie (EHS) €. 1408/71: ¢lanok 36 ods. 1 a 2; ¢lanok 63 ods. 1; ¢lanok 87 ods. 1
Nariadenie (EHS) €. 574/72: ¢lanok 93 ods. 1, ods. 2, ods. 4 a ods. 5; ¢lanok 105 ods. 1

Pre kazdého poberatela je potrebné vyplnit osobitny formular.

Tento formular vyplnte tlacenym pismom a piste len na vybodkované riadky. Tvoria ho tri strany.
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2. Prislu$na institacia, ktorej je formular adresovany
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3.3 Krstné meno/a: Datum narodenia:
34 Identifikacné ¢islo osoby (%):
(a) priznané prislu$nou institaciou
(b) priznané veritelskou instituciou
3.5 Poistena osoba je
[ zamestnana
[] samostatne zarobkovo &inna
O cezhraniény pracovnik (zamestnany)
O cezhrani€ny pracovnik (samostatne zarobkovo ¢inny)
[ nezamestnana
4. Uvedena osoba poberala davky
na zaklade tohto dokumentu:
4.1 [ Sislo karty europskeho nemocenského poistenia: ..........cccceeeiiiiiinnnn. platne] do: ....oeviiieie
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5. Vzniknuté vydavky vo vyske(*)
5.1 Vecné davky poskytnuté 00 oo Lo o T LSS PPSSURR
v dosledku (°) [ choroby [ urazu, ktory nie je pracovnym
urazom
O pracovného Urazu alebo

choroby z povolania
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5.3 Zubné oSetrenie
54 Lieky
5.5 Hospitalizacia
5.6 Iné davky (°)
5.7 Vecné davky spolu
5.8 Lekarske vySetrenia(’) e
5.9 Na penazné davky poskytované 00 i O i | e
5.10 Celkové vydavky

Veritelska inétitacia
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Vyhradené pre instituciu prislusnej krajiny
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POZNAMKY

Symbol krajiny, do ktorej patri institicia vypifiajica formular: BE = Belgicko; CZ = Ceska republika; DK = Dansko;
D = Nemecko; EE = Estonsko; GR = Grécko; E = Spanielsko; F = Franclzsko; IE = Irsko; | = Taliansko; CY = Cyprus; LV = Loty&sko;
LT = Litva; L = Luxembursko; HU = Madarsko; MT = Malta; NL = Holandsko; A = Rakusko; PL = Polsko; PT = Portugalsko;
SL = Slovinsko; SK = Slovensko; FI = Finsko; SE = Svédsko; UK = Spojené kralovstvo; IS = Island; LI = Lichtenstajnsko; NO = Nérsko;
CH = Svaijgiarsko.

Uvedte priezviska v poradi podla rodinného stavu.

Ak je poberatel rodinnym prislusnikom zaevidovanym na zaklade formulara E 106, uvedte osobné identifikacné Cislo poistenej osoby.
Uvedte vySku sumy v narodnej mene.

Ak sa formular posiela do Svajciarskej institucie.

Uvedte druh vecnej davky: pérod, zubna protéza, ortopedicka protéza, kipelna lieba, sanitka, dalSie diagnostické prostriedky atd.
Uvedte druh vykonanych lekarskych kontrol a vySetreni.

Ak posielate formular s podpisom elektronicky, peciatka nie je potrebna.



