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DAK

Gesundheit

Gesetzliche Krankenversicherung

Fachzentrum Mitgliedschaft und Beitrag

Postanschrift DAK-Gesundheit Postzentrum
22777 Hamburg
DAK-Gesundheit Postzentrum, 22777 Hamburg Telekontakt Telefon: 0361 789228-9470
Telefax: 0361 789228-7000
24 Stunden an 365 Tagen
E-Mail: service412818@dak.de
Internet www.dak.de

Frau persénlicher Kontakt Rabanusstr. 11
Marion Babilon o M 8200307 F1Uéd;0 "

. . o - Mi : - . r
c/o Erika Fischer Do 08:00 - 17:00 Uhr
An der Liede 33 Fr 08:00 - 13:00 Uhr
36039 Fulda

Versicherten-Nr. Z 764 920 772
unser Zeichen Z 764 920 772-412200-18900-CL
Datum 14.08.2019

lhre Mitgliedschaft

Sehr geehrte Frau Babilon,

wir haben eine gute Nachricht fur Sie: Auch wenn Sie auRerhalb Deutschlands leben, kdnnen
Sie Leistungen der DAK-Gesundheit in Anspruch nehmen.

Ihre Mitgliedschaft bei der DAK-Gesundheit bleibt bestehen, da Sie eine deutsche Rente be-
ziehen und im Wohnstaat keine Beschéaftigung ausiiben bzw. keine Rente im Wohnstaat be-
ziehen.

Um den Versicherungsschutz im Wohnstaat vollumfanglich gewahrleisten zu kénnen, leiten
Sie bitte die beigefiigte Bescheinigung E 121 an Ihre Krankenkasse im Wohnstaat weiter. Sie
erhalten dann eine Versichertenkarte, die Sie wie gewohnt einsetzen kénnen. lhre Versiche-
rung bei uns bleibt ebenfalls gliltig.

Bitte beachten Sie auch die Hinweise auf der Riickseite dieses Schreibens.

Bitte informieren Sie uns, wenn Sie lhren Wohnsitz erneut verlegen oder eine Rente im Wohn-
staat beantragen.

Bei Fragen melden Sie sich gern bei uns.

Freundliche Griuf3e

Ihre DAK-Gesundheit
Team Mitgliedschaft und Beitrag

Anlage
Formular E121

bitte wenden
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Wichtige Hinweise

Leistungen im Ausland
Welche Leistungen Sie im Ausland nutzen kénnen, richtet sich nach den gesetzlichen Bestim-

mungen des Landes, in dem Sie leben. Fir Informationen dazu wenden Sie sich bitte an lhre
Krankenkasse vor Ort.

Ohne die beigefligte Bescheinigung haben Sie keinen Anspruch auf Leistungen gegentber |h-
rer Krankenkasse im Ausland. AuRerdem kénnen von lhnen selbst gezahlte Leistungen nicht
Ubernommen werden. Wir bitten um |hr Verstandnis.

Pflegegeld
Pflegegeld bekommen Sie von uns. Voraussetzung ist, dass Sie die gesetzliche Vorversiche-

rungszeit erflllen und der Medizinische Dienst der Krankenversicherung die Pflegebedrftig-
keit bestatigt hat.

Pflegesachleistungen, die Sie von |hrer Kasse im Ausland bekommen und die den deutschen
Pflegesachleistungen entsprechen, wirken sich auf die Hohe des Pflegegelds aus. Unter Um-
stdnden bekommen Sie zeitweise gar kein Pflegegeld von uns.
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VERWALTUNGSKOMMISSION
FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT 1
DER WANDERARBEITNEHMER E 121 DE Q)

BESCHEINIGUNG UBER DIE EINTRAGUNG DER RENTENBERECHTIGTEN UND IHRER FAMILIENANGEHORIGEN
UND DIE FUHRUNG DER VERZEICHNISSE

D Verordnung Nr. 14008/ 71: Artikel 28 abs. 1a; 29 abs. 1a; Verordnung 574/ 72: Artikel 29 abs. 1,2 und 3; 30 Abs. 1, 95 Abs. 4
Verordnung 883/04: Artikel 24, 25, 26; Verordnung 987/09: Artikel 24

Der Tréger, der nach Artikel 29 Absatz 2 oder Artikel 30 Absatz 1 der Verordnung (EWG) Nr. 574/72 die Bescheinigung ausstellen muss, fiillt
Teil A aus und handigt zwei Ausfertigungen des Vordrucks dem Rentenberechtigten oder seinem Familienangehérigen aus oder (ibersendet
sie dem Wohnorttréger, falls dieser die Bescheinigung angefordert hat. Beide Ausfertigungen sind gegebenenfalls zunéchst dem Tréager
zuzusenden, der Feld 6 und Feld 7 ausfiillen muss. Der Tradger des Wohnorts fiillt nach Erhalt beider Ausfertigungen Teil B aus und sendet
eine Ausfertigung je Rentner oder Familieangehériger an den in Feld 7 genannten Tréger.

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Bitte nur auf den punktierten Linien schreiben. Der Vordruck umfasst vier Seiten.

A. Anspruchsbestitigung

1. Trager des Wohnorts (?)
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2. Rentenberechtigter

2.1 Name(n) (®): Geburtsname(n) (falls abweichend):

BaABIION | e et R RS s bRt
2.2 Vorname(n): Geburtsdatum:

Marion 09.10.1931

2.3 Anschrift im Wohnland: .. Carrer. de la Llacuna 150, 5-2

2.4 Datum der Wohnsitzverlegung: . 21:08.2000 ettt enas
2.5 Personliche Kenn-Nr.: ................ ZTOA9207T2 oottt en et er e
2.6  Der Rentner war

Arbeitnehmer

D Selbstandiger

D Grenzganger (Arbeitnehmer)
D Grenzganger (Selbstandiger)
[ ] Arbeitsloser

3. Vom rentenpflichtigen Trager auszufiillen

3.1 Die oben genannte Person bezieht eine Rente wegen

[X] Alter [ ] Invaliditat [ ] Hinterbliebene
D Arbeitsunfall D Berufskrankheit

32  seit 01.01.1997

4. Trager, der Feld 3 ausgefilllt hat (*)

4.1 Bezeichnung: ................} DAK:-GESUNGNEI ettt
4.2  Kenn-Nr.des Tragers: ..1098300006 . ettt n et en e
4.3 ANSCAMIL oo N BB WG 2T e et ettt et ettt
....................................... 20097 HAMBUIG. ettt

4.4  Stempel T Team Ausland 45 Datum: 14082019’ ...........
GD dhl(' Nagelsweg 27-31 46 Unterschrift: (asolin Ko e

esundneit 22778 Hambwrg CarolinKroger .. T .l
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Familienangehdriger des Rentners

E 121

5.1

5.2

5.3

54
5.5

Name(n) (®):

Geburtsname(n) (falls abweichend) (3):

o]

Auszufiillen vom rentenpflichtigen Trager oder vom Trager der Kranken-/Mutterschaftsversicherung des rentenpflichtigen Staates (%)

6.1 Kenn-Nr. des bearbeitenden Tragers: 105830016 ettt
6.2 Die in Feld 2 genannte Person
D Die in Feld 5 genannte Person
hat Anspruch auf Sachleistungen bei Krankheit und Mutterschaft vom .....01.01.2014 e, an
6.3  Die in dem Staat, in dem diese Person wohnt — also in einem anderen als dem zustandigen Staat — zu gewahrenden Leistungen
gehen zu unseren Lasten
6.4 vom .21.08.2019 e an bis zum Widerruf der vorliegenden Bescheinigung
8.5 [J @I JANEVOM coooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeneseseee e an ()
6.6 D Durch diese Bescheinigung wird der Vordruck E ...................... VOM ottt ettt ettt et ungiltig
7. D Retournieren Sie bitte die Europaische Krankenversicherungskarte der in Feld 2 oder 5 angefiihrten Person mit der Nummer
................................................................................................. y QUIEIG DIS e
8. Trager, der Feld 6 ausgefllt hat (*)
8.1 BeZEIChNUNG: ..o DA GO S UGN s
8.2 Kenn-Nr.des Tragers: 1098300016 ettt ettt
8.3  Anschrift: .....ccoocovrunen. NAGRISWEA 2731 bttt
.................................... 20097 HAMBUIG . ettt
:.14,08.2019
8.4  Stempel m Team Ausland 8.5 Datum: . 14:00.2009
Nagelsweg 27-31 8.6 Unterschrift:

Gesundheit 22778 Hamburg

B. Eintragungs-/Nichteintragungsmitteilung

L]

B
9.1

9.2
9.3

D Die in Feld 2 genannte Person

[ ] Die in Feld 5 genannte Person
wurde bei uns nicht eingetragen

D weil sie nach den Rechtsvorschriften unseres Landes schon sachleistungsberechtigt ist

D S0NStige Grinde: .........cooiiiiiiiic e
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E 121

[10.] (Do

101 D Die in Feld 2 genannte Person

D Die in Feld 5 genannte Person

wurde bei uns als sachleistungsberechtigt eingetragen

10.2 D Diese Leistungen gehen zu lhren Lasten; die Berechnung des Pauschbetrags nach Artikel 95 der Verordnung (EWG) Nr. 574/72
LoT=To 1T o1 o o118 =] o o TR PPPTRPRPI

11. Européische Krankenversicherungskarte

1.1 D In der Anlage Ubermitteln wir die Europaische Krankenversicherungskarte mit der Nummer ........... , wie in Feld 7 verlangt.

11.2 D Geben Sie bitte die angewendeten MalRnahmen betreffend die an die in Feld 2 oder 5 angefiihrte Person ausgegebene Européische
Krankenversicherungskarte mit der NUMMer ...........ccocoeiiiiiiiiniie e , QUIEIG DIS ..o bekannt.

12.| Trager des Wohnorts des Rentenberechtigten oder des Familienangehdrigen

2 B = ==Y (o] T o U g o TSP

12.2  KENN-NTE. GBS TIAGETS: ...ttt ettt ettt et e bt e e ae e oo bt e ea et et e e ea bt e b e e eh et e eh et eae e et e e e e st e b e e eee e e bt e eae e et e e eeseeebeeeaneeneenaneeteenane

R B N g To] o 1 o PSP

12.4 Stempel 12.5 Datum: ..o
12.6 Unterschrift:

Hinweise fiir Rentner und Familienangehorige

Die beiden Ausfertigungen dieser Bescheinigung miissen Sie so bald wie méglich dem Versicherungstréger vorlegen:
in Belgien: bei der ,,Mutualité’/,Mutualiteit* (Krankenkasse) Ihrer Wahl;
in der Tschechischen Republik: bei der ,Zdravotni pojistovna*® (Krankenkasse) am Wohnort;

in Zypern: beim Ymoupyeio Yyeiag (Gesundheitsministerium), 1448 Lefkosia; die betroffene Person erhélt auf Antrag eine zyprische Krankenver-
sicherungskarte, ohne die eine Erbringung von Sachleistungen durch die staatlichen Gesundheitseinrichtungen nicht méglich ist;

in Danemark: bei der Gemeindeverwaltung des Wohnorts;
in Deutschland: bei einer Krankenkasse lhrer Wahl;

in Griechenland: in der Regel bei der Regional- oder Ortsgeschéftsstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA), die der betreffenden Person ein
Gesundheitsbuch aushéndigt, ohne das Sachleistungen nicht gewéhrt werden;

in Spanien: bei der ,Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social” (Provinzdirektion der Landesanstalt fiir soziale Sicher-
heit) des Wohnorts;

in Estland: bei der ,Eesti Haigekassa*“ (Estnische Krankenkasse);

in Frankreich: bei der ,Caisse primaire d‘assurance-maladie” (Krankenkasse);

in Irland: beim ,Health Board“ (Gesundheitsamt), in dessen Bereich die Leistungen bendétigt werden;

in Italien: bei der gebietsméRig zustandigen ,Unita sanitaria locale” (értliche Gesundheitseinheit);

in Lettland: bei der ,Veselibas obligatas apdrosinasanas valsts agentira“ (Staatliche Anstalt fiir die Krankenpflichtversicherung);

in Litauen: bei der ,Teritoriné ligoniu kasa“ (Gebietskrankenkasse);

in Luxemburg: bei der ,Caisse de maladie des ouvriers” (Arbeiterkrankenkasse);

in Ungarn: bei der fiir lIhren Wohnort zusténdigen ,Megyei Egészségbiztositasi Pénztar” (Bezirkskrankenkasse);

in Malta: bei der ,Entitlement Unit*, Ministry of Health (Anspruchsabteilung, Ministerium fiir Gesundheit), 23 St. John Street, Valletta;
in den Niederlanden: bei einer fiir den Wohnort zusténdigen Krankenkasse;

in Osterreich: bei der fiir Inren Wohnort zusténdigen ,Gebietskrankenkasse®;

in Polen: bei der fiir den Wohnort zusténdigen regionalen Zweigstelle des ,Narodowy Fundusz Zdrowia” (Nationaler Gesundheitsfonds);

in Portugal: Mutterland: beim ,Centro Distrital de Solidariedade e Seguranga Social” (Regionalstelle fiir Solidaritidt und soziale Sicherheit) des
Wohnorts; Madeira: beim ,Centro de Seguranga Social da Madeira” (Zentrum fiir soziale Sicherheit Madeiras), Funchal;, Azoren: beim ,Centro
de Prestag6es Pecuniarias” (Zentrum fiir Geldleistungen) des Wohnortes;

in Slowenien: bei der zusténdigen Regionalstelle der ,Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)“ (Krankenversicherungsanstalt
Sloweniens) des Wohnorts;

in der Slowakei: bei der vom Versicherten gewéhlten ,Zdravotna poist'ovria“ (Krankenversicherung);
in Finnland: bei der értlichen Geschéftsstelle der ,,Kansaneldkelaitos” (Sozialversicherungsanstalt);
in Schweden: bei der ,Férsékringskassan“ (Versicherungskasse) des Wohnorts;
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E 121

in Island: bei der , Tryggingastofnun rikisins“ (Landessozialversicherungsanstalt), Reykjavik;

in Liechtenstein: beim ,Amt fiir Volkswirtschaft®, Vaduz;

in Norwegen: beim ,lokale Trygdekontor” (értliches Versicherungsamt) des Wohnorts;

in der Schweiz: bei der ,Institution commune LAMal — Instituzione commune LAMal — Gemeinsamen Einrichtung KVG*, Solothurn.

o

®

¢
¢
¢
©)

¢

ANMERKUNGEN

Kennbuchstaben des Landes, dessen Trager den Vordruck ausfillt: BE = Belgien; CZ = Tschechische Republik; DK = Danemark;
DE = Deutschland; EE = Estland; GR = Griechenland; ES = Spanien; FR = Frankreich; IE = Irland; IT = Italien; CY = Zypern;

LV = Lettland; LT = Litauen; LU = Luxemburg; HU = Ungarn; MT = Malta; NL = Niederlande; AT = Osterreich; PL = Polen;

PT = Portugal; SI = Slowenien; SK = Slowakei; FI = Finnland; SE = Schweden; UK = Vereinigtes Konigreich; IS = Island;

LI = Liechtenstein; NO = Norwegen; CH = Schweiz.

Nur auszufillen, falls der Vordruck auf Antrag des Wohnorttragers ausgestellt wird. Wohnt der Rentner oder der Familienangehdrige
des Rentners im Vereinigten Konigreich, sind beide Ausfertigungen des Vordrucks direkt an das ,Department for Work and Pensions*
(Ministerium fir Arbeit und Renten), ,Pension Service* (Rentenstelle), ,International Pension Centre* (Internationales Rentenzentrum),
Tyneview Park, Newcastle-upon-Tyne, zu senden.

Es ist der volle Name in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.
In Ungarn ist dieses Feld vom Trager der Kranken-/Mutterschaftsversicherung auszufiillen.

In Italien sind Feld 6 und 7 von der ASL — Azienda sanitaria locale (Ortsstelle der Gesundheitsverwaltung) oder vom Gesundheitsminis-
terium auszufillen.

Falls der von einem deutschen, franzdsischen, ungarischen, italienischen oder portugiesischen Trager ausgestellte Vordruck einen Fa-
milienangehorigen betrifft.

Entweder Feld 8 oder Feld 9 ausfiillen und Zutreffendes im Kastchen davor ankreuzen.
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VERWALTUNGSKOMMISSION
FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT 1
DER WANDERARBEITNEHMER E 121 DE Q)

BESCHEINIGUNG UBER DIE EINTRAGUNG DER RENTENBERECHTIGTEN UND IHRER FAMILIENANGEHORIGEN
UND DIE FUHRUNG DER VERZEICHNISSE

D Verordnung Nr. 14008/ 71: Artikel 28 abs. 1a; 29 abs. 1a; Verordnung 574/ 72: Artikel 29 abs. 1,2 und 3; 30 Abs. 1, 95 Abs. 4
Verordnung 883/04: Artikel 24, 25, 26; Verordnung 987/09: Artikel 24

Der Tréger, der nach Artikel 29 Absatz 2 oder Artikel 30 Absatz 1 der Verordnung (EWG) Nr. 574/72 die Bescheinigung ausstellen muss, fiillt
Teil A aus und handigt zwei Ausfertigungen des Vordrucks dem Rentenberechtigten oder seinem Familienangehérigen aus oder (ibersendet
sie dem Wohnorttréger, falls dieser die Bescheinigung angefordert hat. Beide Ausfertigungen sind gegebenenfalls zunéchst dem Tréager
zuzusenden, der Feld 6 und Feld 7 ausfiillen muss. Der Tradger des Wohnorts fiillt nach Erhalt beider Ausfertigungen Teil B aus und sendet
eine Ausfertigung je Rentner oder Familieangehériger an den in Feld 7 genannten Tréger.

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Bitte nur auf den punktierten Linien schreiben. Der Vordruck umfasst vier Seiten.

A. Anspruchsbestitigung

1. Trager des Wohnorts (?)

P B === (o1 1o U] o o O O T PP PP PR OPPR
I (- Ta T g N T o [T = To T T PP PP O UPPPOPRPPPPRPIN
LR T Y T o 1 ST TR TSP T TP PTOPRUPUPURTP
R = 1= AU To Rl L Vo] (o U Tt = AV ] o P TP PO UU PP UPPRN

2. Rentenberechtigter

2.1 Name(n) (®): Geburtsname(n) (falls abweichend):

BaABIION | e et R RS s bRt
2.2 Vorname(n): Geburtsdatum:

Marion 09.10.1931

2.3 Anschrift im Wohnland: .. Carrer. de la Llacuna 150, 5-2

2.4 Datum der Wohnsitzverlegung: . 21:08.2000 ettt enas
2.5 Personliche Kenn-Nr.: ................ ZTOA9207T2 oottt en et er e
2.6  Der Rentner war

Arbeitnehmer

D Selbstandiger

D Grenzganger (Arbeitnehmer)
D Grenzganger (Selbstandiger)
[ ] Arbeitsloser

3. Vom rentenpflichtigen Trager auszufiillen

3.1 Die oben genannte Person bezieht eine Rente wegen

[X] Alter [ ] Invaliditat [ ] Hinterbliebene
D Arbeitsunfall D Berufskrankheit

32  seit 01.01.1997

4. Trager, der Feld 3 ausgefilllt hat (*)

4.1 Bezeichnung: ................} DAK:-GESUNGNEI ettt
4.2  Kenn-Nr.des Tragers: ..1098300006 . ettt n et en e
4.3 ANSCAMIL oo N BB WG 2T e et ettt et ettt
....................................... 20097 HAMBUIG. ettt

4.4  Stempel T Team Ausland 45 Datum: 14082019’ ...........
GD dhl(' Nagelsweg 27-31 46 Unterschrift: (asolin Ko e

esundneit 22778 Hambwrg CarolinKroger .. T .l
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Familienangehdriger des Rentners

E 121

5.1

5.2

5.3

54
5.5

Name(n) (®):

Geburtsname(n) (falls abweichend) (3):

o]

Auszufiillen vom rentenpflichtigen Trager oder vom Trager der Kranken-/Mutterschaftsversicherung des rentenpflichtigen Staates (%)

6.1 Kenn-Nr. des bearbeitenden Tragers: 105830016 ettt
6.2 Die in Feld 2 genannte Person
D Die in Feld 5 genannte Person
hat Anspruch auf Sachleistungen bei Krankheit und Mutterschaft vom .....01.01.2014 e, an
6.3  Die in dem Staat, in dem diese Person wohnt — also in einem anderen als dem zustandigen Staat — zu gewahrenden Leistungen
gehen zu unseren Lasten
6.4 vom .21.08.2019 e an bis zum Widerruf der vorliegenden Bescheinigung
8.5 [J @I JANEVOM coooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeneseseee e an ()
6.6 D Durch diese Bescheinigung wird der Vordruck E ...................... VOM ottt ettt ettt et ungiltig
7. D Retournieren Sie bitte die Europaische Krankenversicherungskarte der in Feld 2 oder 5 angefiihrten Person mit der Nummer
................................................................................................. y QUIEIG DIS e
8. Trager, der Feld 6 ausgefllt hat (*)
8.1 BeZEIChNUNG: ..o DA GO S UGN s
8.2 Kenn-Nr.des Tragers: 1098300016 ettt ettt
8.3  Anschrift: .....ccoocovrunen. NAGRISWEA 2731 bttt
.................................... 20097 HAMBUIG . ettt
:.14,08.2019
8.4  Stempel m Team Ausland 8.5 Datum: . 14:00.2009
Nagelsweg 27-31 8.6 Unterschrift:

Gesundheit 22778 Hamburg

B. Eintragungs-/Nichteintragungsmitteilung

L]

B
9.1

9.2
9.3

D Die in Feld 2 genannte Person

[ ] Die in Feld 5 genannte Person
wurde bei uns nicht eingetragen

D weil sie nach den Rechtsvorschriften unseres Landes schon sachleistungsberechtigt ist

D S0NStige Grinde: .........cooiiiiiiiic e
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E 121

[10.] (Do

101 D Die in Feld 2 genannte Person

D Die in Feld 5 genannte Person

wurde bei uns als sachleistungsberechtigt eingetragen

10.2 D Diese Leistungen gehen zu lhren Lasten; die Berechnung des Pauschbetrags nach Artikel 95 der Verordnung (EWG) Nr. 574/72
LoT=To 1T o1 o o118 =] o o TR PPPTRPRPI

11. Européische Krankenversicherungskarte

1.1 D In der Anlage Ubermitteln wir die Europaische Krankenversicherungskarte mit der Nummer ........... , wie in Feld 7 verlangt.

11.2 D Geben Sie bitte die angewendeten MalRnahmen betreffend die an die in Feld 2 oder 5 angefiihrte Person ausgegebene Européische
Krankenversicherungskarte mit der NUMMer ...........ccocoeiiiiiiiiniie e , QUIEIG DIS ..o bekannt.

12.| Trager des Wohnorts des Rentenberechtigten oder des Familienangehdrigen

2 B = ==Y (o] T o U g o TSP

12.2  KENN-NTE. GBS TIAGETS: ...ttt ettt ettt et e bt e e ae e oo bt e ea et et e e ea bt e b e e eh et e eh et eae e et e e e e st e b e e eee e e bt e eae e et e e eeseeebeeeaneeneenaneeteenane

R B N g To] o 1 o PSP

12.4 Stempel 12.5 Datum: ..o
12.6 Unterschrift:

Hinweise fiir Rentner und Familienangehorige

Die beiden Ausfertigungen dieser Bescheinigung miissen Sie so bald wie méglich dem Versicherungstréger vorlegen:
in Belgien: bei der ,,Mutualité’/,Mutualiteit* (Krankenkasse) Ihrer Wahl;
in der Tschechischen Republik: bei der ,Zdravotni pojistovna*® (Krankenkasse) am Wohnort;

in Zypern: beim Ymoupyeio Yyeiag (Gesundheitsministerium), 1448 Lefkosia; die betroffene Person erhélt auf Antrag eine zyprische Krankenver-
sicherungskarte, ohne die eine Erbringung von Sachleistungen durch die staatlichen Gesundheitseinrichtungen nicht méglich ist;

in Danemark: bei der Gemeindeverwaltung des Wohnorts;
in Deutschland: bei einer Krankenkasse lhrer Wahl;

in Griechenland: in der Regel bei der Regional- oder Ortsgeschéftsstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA), die der betreffenden Person ein
Gesundheitsbuch aushéndigt, ohne das Sachleistungen nicht gewéhrt werden;

in Spanien: bei der ,Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social” (Provinzdirektion der Landesanstalt fiir soziale Sicher-
heit) des Wohnorts;

in Estland: bei der ,Eesti Haigekassa*“ (Estnische Krankenkasse);

in Frankreich: bei der ,Caisse primaire d‘assurance-maladie” (Krankenkasse);

in Irland: beim ,Health Board“ (Gesundheitsamt), in dessen Bereich die Leistungen bendétigt werden;

in Italien: bei der gebietsméRig zustandigen ,Unita sanitaria locale” (értliche Gesundheitseinheit);

in Lettland: bei der ,Veselibas obligatas apdrosinasanas valsts agentira“ (Staatliche Anstalt fiir die Krankenpflichtversicherung);

in Litauen: bei der ,Teritoriné ligoniu kasa“ (Gebietskrankenkasse);

in Luxemburg: bei der ,Caisse de maladie des ouvriers” (Arbeiterkrankenkasse);

in Ungarn: bei der fiir lIhren Wohnort zusténdigen ,Megyei Egészségbiztositasi Pénztar” (Bezirkskrankenkasse);

in Malta: bei der ,Entitlement Unit*, Ministry of Health (Anspruchsabteilung, Ministerium fiir Gesundheit), 23 St. John Street, Valletta;
in den Niederlanden: bei einer fiir den Wohnort zusténdigen Krankenkasse;

in Osterreich: bei der fiir Inren Wohnort zusténdigen ,Gebietskrankenkasse®;

in Polen: bei der fiir den Wohnort zusténdigen regionalen Zweigstelle des ,Narodowy Fundusz Zdrowia” (Nationaler Gesundheitsfonds);

in Portugal: Mutterland: beim ,Centro Distrital de Solidariedade e Seguranga Social” (Regionalstelle fiir Solidaritidt und soziale Sicherheit) des
Wohnorts; Madeira: beim ,Centro de Seguranga Social da Madeira” (Zentrum fiir soziale Sicherheit Madeiras), Funchal;, Azoren: beim ,Centro
de Prestag6es Pecuniarias” (Zentrum fiir Geldleistungen) des Wohnortes;

in Slowenien: bei der zusténdigen Regionalstelle der ,Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)“ (Krankenversicherungsanstalt
Sloweniens) des Wohnorts;

in der Slowakei: bei der vom Versicherten gewéhlten ,Zdravotna poist'ovria“ (Krankenversicherung);
in Finnland: bei der értlichen Geschéftsstelle der ,,Kansaneldkelaitos” (Sozialversicherungsanstalt);
in Schweden: bei der ,Férsékringskassan“ (Versicherungskasse) des Wohnorts;
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in Island: bei der , Tryggingastofnun rikisins“ (Landessozialversicherungsanstalt), Reykjavik;
in Liechtenstein: beim ,Amt fiir Volkswirtschaft®, Vaduz;

in Norwegen: beim ,lokale Trygdekontor” (értliches Versicherungsamt) des Wohnorts;
in der Schweiz: bei der ,Institution commune LAMal — Instituzione commune LAMal — Gemeinsamen Einrichtung KVG*, Solothurn.

o

®

¢
¢
¢
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¢

ANMERKUNGEN

Kennbuchstaben des Landes, dessen Trager den Vordruck ausfillt: BE = Belgien; CZ = Tschechische Republik; DK = Danemark;
DE = Deutschland; EE = Estland; GR = Griechenland; ES = Spanien; FR = Frankreich; IE = Irland; IT = Italien; CY = Zypern;

LV = Lettland; LT = Litauen; LU = Luxemburg; HU = Ungarn; MT = Malta; NL = Niederlande; AT = Osterreich; PL = Polen;

PT = Portugal; SI = Slowenien; SK = Slowakei; FI = Finnland; SE = Schweden; UK = Vereinigtes Konigreich; IS = Island;

LI = Liechtenstein; NO = Norwegen; CH = Schweiz.

Nur auszufillen, falls der Vordruck auf Antrag des Wohnorttragers ausgestellt wird. Wohnt der Rentner oder der Familienangehdrige
des Rentners im Vereinigten Konigreich, sind beide Ausfertigungen des Vordrucks direkt an das ,Department for Work and Pensions*
(Ministerium fir Arbeit und Renten), ,Pension Service* (Rentenstelle), ,International Pension Centre* (Internationales Rentenzentrum),
Tyneview Park, Newcastle-upon-Tyne, zu senden.

Es ist der volle Name in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.
In Ungarn ist dieses Feld vom Trager der Kranken-/Mutterschaftsversicherung auszufiillen.

In Italien sind Feld 6 und 7 von der ASL — Azienda sanitaria locale (Ortsstelle der Gesundheitsverwaltung) oder vom Gesundheitsminis-
terium auszufillen.

Falls der von einem deutschen, franzdsischen, ungarischen, italienischen oder portugiesischen Trager ausgestellte Vordruck einen Fa-
milienangehorigen betrifft.

Entweder Feld 8 oder Feld 9 ausfiillen und Zutreffendes im Kastchen davor ankreuzen.



