COMISSAO ADMINISTRATIVA
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DOS TRABALHADORES MIGRANTES

ATESTADO RELATIVO A TOTALIZAGAO DOS PERIODOS DE SEGURO, DE EMPREGO OU DE RESIDENCIA

Doenga — maternidade — morte (subsidio) — invalidez

Regulamento (CEE) n.° 1408/71: artigo 9.° 2; artigo 18.° 1; artigo 38.° 1; artigo 64.°
Regulamento (CEE) n.° 574/72: artigo 6.° 2; artigo 16.% artigo 39.° 1 e 2; artigo 79.°

A instituicdo competente preenche a parte A do formulario e envia dois exemplares a instituicao do ultimo Estado-Membro a cuja legislagéo o
interessado esteve sujeito. Esta instituicdo preenche a parte B e devolve o formulario a instituicao que Iho enviou. Se o formulario for emitido a
pedido do interessado, a instituicdo que o emite preenche as partes A.2 e B e entrega ou envia o formulario ao proprio interessado.

O formulario deve ser preenchido em caracteres de imprensa, utilizando apenas as linhas pontilhadas. E composto de 3 paginas e

nenhuma delas pode ser suprimida.

Parte A

TI

Instituicdo destinataria
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1.2 NUumero de identificaga0 da INSHIUIGAO: ..ottt ettt b ettt et e st e e bt e naa et e e naeesaneeteeenne
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2. Segurado
2.1 Apelido(s) (?):
2.2 Nome(s) proprio(s) (*): Data de nascimento:
b T Yo=Y o o1 (S IE= a1 T4 T Ty (=) ST RTUPPOPP
2.4 Numero de identificagao pessoal:
2.5 Anpartir da data indicada no ponto 3.1, o segurado exerceu uma actividade:
[] assalariada [ N80 @SSAIAMAAR BM (%) ...
2.6 [ Uttima entidade patronal
[ Ultima actividade n&o assalariada
= g o L= =Tt o PP PPPPPOPPI
2.7 [ Entidades patronais anteriores: [ Actividades anteriores ndo assalariadas:
[nome e endereco]
3. A fim de darmos seguimento a um pedido apresentado pelo segurado acima mencionado, solicitamos que nos comuniquem os periodos
de seguro, de emprego ou de residéncia cumpridos pelo mesmo
G 70t BT I o = (] o PRSPPI
3.2 ao abrigo da legislagédo do vosso pais, para o risco:

O doenga e maternidade (°) O morte (subsidio) O invalidez(®)
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Instituicdo competente
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R B 1 0 To (= =TT o LTS P R UPPR TP
4.4  Carimbo 45 Data: oo
4.6 Assinatura:
Parte B
5. A pessoa indicada no quadro 2
51 [ esteve abrangida pelo seguro de doenga e maternidade desde a data mencionada no ponto 3.1(")
52 [ completou AESA oo
6. os periodos de seguro ou de emprego, para as seguintes prestagdes: I:I ®)
6.1 para(°) o risco de
6.2 para(®) o risco de
6.3 para(®) o risco de
6.4 para(®) o risco de
6.5 para(®) o risco de
6.6 para(®) o risco de
6.7 para(®) o risco de
6.8 para(®) o risco de
6.9 para(®) o risco de
6.10 para(®) o risco de
7.
7.1 para(®) o risco de
7.2 para(®) o risco de
7.3 para(®) o risco de
7.4 para(®) o risco de
7.5 para(°) o risco de
7.6 para(°) o risco de
7.7 para(°) o risco de
7.8 para(°) o risco de
7.9 para(®) o risco de
7.10 para(®) o risco de
8. Instituicdo que preenche a parte B
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8.2  Numero de identificagdo da instituigao:
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8.4 Carimbo 8.5 Data: .o
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NOTAS

Sigla do pais a que pertence a instituicdo que preenche o formulario em primeiro lugar: BE = Bélgica; CZ = Republica Checa;
DK = Dinamarca; DE = Alemanha; EE = Estonia; GR = Grécia; ES = Espanha; FR = Franga; IE = Irlanda; IT = Italia; CY = Chipre;
LV = Leténia; LT = Lituania; LU = Luxemburgo; HU = Hungria; MT = Malta; NL = Paises Baixos; AT = Austria; PL = Polonia; PT = Portugal;
S| = Eslovénia; SK = Eslovaquia; FI = Finlandia; SE = Suécia; UK = Reino Unido; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Noruega;
CH = Suica.

Indicar os apelidos pela ordem do registo civil.

Indicar os nomes préprios pela ordem do registo civil.

Indicar o Estado.

Se a instituicdo destinataria for uma instituicdo belga, francesa, grega, do Liechtenstein ou suiga, indicar o risco coberto utilizando os
codigos seguintes: N = prestagdes em espécie, E = presta¢des pecuniarias.

Para uso das instituicdes francesas e letas.
A preencher apenas se a instituicdo competente for uma instituicdo belga.

Se o atestado for destinado a uma instituicao belga, checa, grega, let4, lituana, polaca ou do Liechtenstein, indicar se se trata de periodos
de actividade assalariada ou ndo assalariada utilizando os cédigos seguintes: D = assalariada; | = ndo assalariada.

Se o atestado for destinado a uma instituicdo alema, lituana, luxemburguesa ou polaca, indicar os periodos de seguro no quadro 7
utilizando os codigos seguintes: P = seguro obrigatério; F = seguro voluntario.

Indicar o risco coberto, utilizando os codigos seguintes:
A = doenga e maternidade; B = morte (subsidio); O = invalidez.

Se a instituicdo competente for uma instituicdo cipriota, alem3, irlandesa, hingara, austriaca ou do Reino Unido, assinalar com uma cruz
esta quadricula, desde que o periodo de seguro ou de residéncia corresponda a um periodo de emprego efectivo, e precisar a seguir a
natureza da actividade assalariada ou n&o assalariada.





