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Caisse d'allocations familiales asbl
  
(à rappeler dans toutes correspondances)
COMMISSION ADMINISTRATIVE POUR LA SÉCURITÉ SOCIALE DES TRAVAILLEURS MIGRANTS
CERTIFICAT MÉDICAL EN VUE DE L’ATTRIBUTION DES PRESTATIONS FAMILIALES
Règlement (CEE) no 1408/71: article 73; article 74; article 77; article 78Règlement (CEE) no 574/72: article 86; article 88; article 90; article 91; article 92
Voir "instructions" page 3
A.   Demande de certificat 
1
E 404
(1)
Requérant les prestations familiales
1.1 Nom(1bis)
1.2 Prénoms
Noms antérieurs (1bis)
Lieu de naissance (2)
1.3 Date de naissance
Sexe
Nationalité
Numéro d'assurance ou d'identification (3)
1.4 Adresse (4)
2.1 Nom(1bis)
2.2 Prénoms
Noms antérieurs (1bis)
2.3 Lieu de naissance (2)
Numéro d'assurance ou d'identification (3)
2.4 Adresse (4)
Personne qui fait l'objet du certificat médical
2
Sexe
Date de naissance
3.1 Dénomination 
3.2 Adresse (4)
Institution compétente pour l'octroi des prestations familiales   
3
3.3 Numéro de référence du dossier
3.4 Cachet
3.5 Date :
3.6 Signature :
À remplir par l'institution compétente pour l'octroi des prestations familiales.
E 404
B. Certificat
À remplir par le médecin désigné par l'organisme de liaison (5) (6)du pays de résidence de la personne examinée et à adresser à l'institutionmentionnée au cadre 3.
4.1 a) Les facultés physiques ou mentales de la personne examinée 
b) La personne examinée
4.2 Date de début de l'infirmité ou de la maladie (de façon aussi précise que possible)
4
5.1 Nom et prénoms du médecin
5.2 Adresse (4)
5
5.3 Date :
5.4 Signature :
Dans l'affirmative, pourcentage de diminution
%
par l'étude en raison de sa déficience physique ou mentale
c) La personne examinée
Dans l'affirmative, 
d) Observations éventuelles
e) Description de l'état de la personne examinée
4.3 Durée probable
4.4 a) Un nouvel examen 
b) Dans l'affirmative, date de l'examen
E 404
INSTRUCTIONS
 
Le formulaire doit être rempli en caractères d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose de
trois pages; aucune d’entre elles ne peut être supprimée, même si elle ne contient aucune mention utile. Ce formulaire est
rempli dans la langue du médecin qui établit le certificat.
 
NOTES
 
 
(1 bis) Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms à la naissance. Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans l’ordre de l’état civil tels qu’ils apparaissent sur la carte d’identité ou le passeport.
 
(2) Pour les localités portugaises, indiquer aussi la paroisse et la commune.
 
(3) Si le formulaire est destiné à une institution tchèque, indiquer le numéro de naissance; à une institution chypriote, le numéro d'identification national pour les ressortissants chypriotes et le numéro du certificat d'enregistrement d'étranger (ARC) pour les ressortissants non chypriotes; à une institution danoise, le numéro CPR; à une institution finlandaise, le numéro du registre de la population; à une institution suédoise, le numéro personnel (personnummer); à une institution islandaise, le numéro d’identification personnel (kennitala); à une institution lettone, le numéro d'identité; à une institution du Liechtenstein, le numéro d’assuré AHV; à une institution lituanienne, le numéro d'identification personnel; à une institution hongroise, le numéro TAJ (identification d'assurance sociale); à une institution maltaise, le numéro de carte d'identité pour les ressortissants maltais et le numéro de sécurité sociale maltaise pour les ressortissants non maltais; à une institution norvégienne, le numéro d'identification personnel (fødselsnummer); à une institution belge, le numéro d'identification de sécurité sociale (NISS); à une institution allemande du régime général des pensions, le numéro d’assuré (VSNR); à une institution espagnole, le numéro figurant sur la carte d'identité nationale (D.N.I.), ou la N.I.E. pour les ressortissants étrangers, même si la carte est périmée; à une institution polonaise, les
numéros PESEL et NIP; à une institution portugaise, indiquer aussi le numéro d’affilié au régime général des pensions, si l’intéressé a été affilié au régime de sécurité sociale des fonctionnaires au Portugal; à une institution slovaque, le numéro de naissance; à une institution slovène, le numéro d'identification personnel (EMŠO); à une institution suisse, le numéro d'assuré AVS/AI (AHV/IV).
 
(4) Rue, numéro, code postal, localité et pays.
 
(5) Ou le médecin de la caisse désignée par l’organisme de liaison.
 
(6) En Slovénie, il s'agit du médecin de son choix.
ADMINISTRATIEVE COMMISSIE VOOR DE SOCIALE ZEKERHEID VAN MIGRERENDE WERKNEMERS
GENEESKUNDIGE VERKLARING IN VERBAND MET DE TOEKENNING VAN GEZINSBIJSLAGEN
V. 1408/71: art. 73; art. 74; art. 77; art. 78V. 574/72: art. 86; art. 88; art. 90; art. 91, art. 92
Zie „aanwijzingen” op bladzijde 3
A.   Verzoek om een verklaring 
1
E 404
(1)
Aanvrager van de gezinsbijslagen
1.1 Naam(1bis)
1.2 Voornamen
Vroeger gevoerde namen (1bis)
Geboorteplaats (2)
1.3 Geboortedatum
Geslacht
Nationaliteit
Identificatie- of verzekeringsnummer (3)
1.4 Adres (4)
2.1 Naam (1bis)
2.2 Voornamen
Vroeger gevoerde namen (1bis)
2.3 Geboorteplaats (2)
Identificatie- of verzekeringsnummer (3)
2.4 Adres (4)
Persoon op wie de geneeskundige verklaring betrekking heeft
2
Geslacht
Geboortedatum
3.1 Naam 
3.2 Adres (4)
Voor de toekenning van gezinsbijslagen (kinderbijslag) bevoegd orgaan
3
3.3 Dossiernummer
3.4 Stempel
3.5 Datum :
3.6 Handtekening :
In te vullen door het voor de toekenning van gezinsbijslagen (kinderbijslag) bevoegde orgaan.
E 404
B. Verklaring
In te vullen door de arts aangewezen door het verbindingsorgaan (5) (6) van het land waar de onderzochte persoon woont en toe te zenden aan het in vak 3 genoemde orgaan.
4.1 a) De lichamelijke en geestelijke vermogens van de onderzochte persoon 
b) De onderzochte persoon
4.2 Datum van de aanvang van het gebrek of de ziekte (zo nauwkeurig mogelijk)
4
5.1 Naam en voornaam van de arts
5.2 Adres (4)
5
5.3 Datum :
5.4 Handtekening :
Zo ja, percentage van vermindering aangeven
%
verder te zetten als gevolg van lichamelijke of geestelijke gebreken
c) De onderzochte persoon
Zo ja
d) Opmerkingen
e) Beschrijving van de toestand van de onderzochte persoon
4.3 Waarschijnlijke duur
4.4 a) Een nieuw onderzoek
b) Zo ja, datum van dit onderzoek
E 404
AANWIJZINGEN
 
Dit formulier moet in blokletters worden ingevuld. Niet buiten de stippellijnen invullen. Het formulier moet steeds compleet zijn
ook wanneer een bladzijde niet is ingevuld. Het formulier moet worden ingevuld in de taal van de geneesheer die de verklaring
opstelt.
 
OPMERKINGEN
 
 
(1 bis) Voor Spaanse onderdanen de twee geboortenamen vermelden. Voor Portugese onderdanen alle namen (voornamen, naam, meisjesnaam)
in de volgorde van de burgerlijke stand vermelden, zoals deze zijn opgenomen in de identiteitskaart of het paspoort.
 
(2) Voor Portugese districten ook de parochie en de plaatselijke autoriteit vermelden.
 
(3) Wanneer een formulier bestemd is voor een Tsjechisch orgaan, het Tsjechische geboortenummer vermelden; voor een Cypriotisch orgaan, als het een Cypriotisch staatsburger betreft, het Cypriotische identificatienummer vermelden, zo niet, het nummer van het registratiebewijs voor buitenlanders (ARC); voor een Deens orgaan het CPR-nummer; voor een Fins orgaan het nummer van het Finse bevolkingsregister; voor een Zweeds orgaan het Zweedse persoonsnummer (personnummer); voor een IJslands orgaan het IJslandse identificatienummer (kennitala); voor een Lets orgaan het identiteitsnummer; voor een Liechtensteins orgaan het verzekeringsnummer bij de AHV; voor een Litouws orgaan het persoonlijke identificatienummer; voor een Hongaars orgaan het TAJnummer (socialezekerheidsidentificatie); voor een Maltees orgaan, in het geval van Maltese staatsburgers, het nummer van de identiteitskaart, voor andere personen het Maltese socialezekerheidsnummer; voor een Noors orgaan het persoonlijke identificatienummer (fødselsnummer); voor een Belgisch orgaan het inschrijvingsnummer bij de sociale zekerheid (INSZ); voor een Duits orgaan van het algemeen stelsel van de sociale zekerheid, het verzekeringsnummer (VSNR); voor een Spaans orgaan het nummer van de nationale identiteitskaart (DNI), of N.I.E voor buitenlanders, ook wanneer deze kaart niet meer geldig is; voor een  Pools orgaan het PESEL- en NIP-nummer; voor een Portugees orgaan moet ook het inschrijvingsnummer bij het algemeen pensioenstelsel worden vermeld indien de betrokkene aangesloten was bij het socialezekerheidsstelsel voor ambtenaren in Portugal; voor een Slowaaks orgaan het geboortenummer; voor een Sloveens orgaan het persoonlijk identificatienummer (EMŠO); voor een Zwitsers orgaan het verzekeringsnummer bij de AVS/AI (AHV/IV).
 
(4) Straat, huisnummer, postcode, plaats, land.
 
(5) Of door de arts van het door het verbindingsorgaan aangewezen fonds.
 
(6) In Slovenië is dit de gekozen arts.
VERWALTUNGSKOMMISSION FÜR DIE SOZIALE SICHERHEIT DER WANDERARBEITNEHMER
ÄRZTLICHE BESCHEINIGUNG ZUR GEWÄHRUNG VON FAMILIENLEISTUNGEN
VO 1408/71: Art. 73; Art. 74; Art. 77; Art. 78VO 574/72: Art. 86; Art. 88; Art. 90; Art. 91; Art. 92
Bitte „Hinweise“ auf Seite 3 beachten!
A.   Bescheinigungsersuchen 
1
E 404
(1)
Person, die die Familienleistungen beantragt
1.1 Name (1a)
1.2 Vornamen
Frühere Namen (1a)
Geburtsort (2)
1.3 Geburtsdatum
Geschlecht
Staatsangehörigkeit
Kenn-Nummer/Versicherungsnummer (3)
1.4 Anschrift (4)
2.1 Name (1a)
2.2 Vornamen
Frühere Namen (1a)
2.3 Geburtsort (2)
Kenn-Nummer/Versicherungsnummer (3)
2.4 Anschrift (4)
Person, über die die ärztliche Bescheinigung auszustellen ist
2
Geschlecht
Geburtsdatum
3.1 Bezeichnung 
3.2 Anschrift (4)
Für die Gewährung der Familienleistungen zuständiger Träger
3
3.3 Geschäftszeichen
3.4 Stempel
3.5 Datum :
3.6 Unterschrift :
Von dem für die Gewährung von Familienleistungen zuständigen Träger auszufüllen.
E 404
B. Bescheinigung
Von dem von der Verbindungsstelle (5) (6) des Wohnlandes des zu Untersuchenden bezeichneten Arzt auszufüllen und an den in Feld 3 bezeichneten Träger weiterzuleiten.
4.1 a) Die körperlichen oder geistigen Fähigkeiten des/der Untersuchten 
b) Der/die Untersuchte
4.2 Beginn des Gebrechens oder der Krankheit (möglichst genaue Angaben):
4
5.1 Name und Vorname des Arztes
5.2 Anschrift (4)
5
5.3 Datum :
5.4 Unterschrift :
Wenn ja, Grad der Minderung angeben :
v.H.
Lebensunterhalt zu verdienen
c) Die Untersuchte
Wenn ja:
d) Sonstige Bemerkungen
e) Gesundheitlicher Zustand des/der Untersuchten
4.3 Voraussichtliche Dauer:
4.4 a) Eine weitere Untersuchung 
b) Wenn ja, zu welchem Zeitpunkt
E 404
HINWEISE
 
Der Vordruck ist in Druckschrift auszufüllen. Beim Ausfüllen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht darüber hinaus
schreiben. Er umfasst 3 Seiten, von denen keine, auch unausgefüllt, weggelassen werden darf. Dieser Vordruck wird in der
Sprache des Arztes, der die Bescheinigung ausstellt, ausgefüllt.
 
ANMERKUNGEN
 
 
(1a) Bei spanischen Staatsangehörigen sind beide Geburtsnamen anzugeben. Bei portugiesischen Staatsangehörigen sind alle Namen (Vornamen, Name, Mädchenname) in standesamtlicher Reihenfolge anzugeben, wie sie aus dem Personalausweis oder Pass ersichtlich sind.
 
(2) Bei portugiesischen Orten sind auch Pfarrbezirk und Gemeinde anzugeben.
 
(3) Je nach Empfängerträger ist Folgendes anzugeben: für einen tschechischen Träger: die Geburtsnummer; für einen zypriotischen Träger: bei zypriotischen Staatsangehörigen die zypriotische Kenn-Nummer, bei nicht zypriotischen Staatsangehörigen die Nummer des Alien Registration Certificate (ARC); für einen dänischen Träger: die CPR-Nummer; für einen finnischen Träger: die Bevölkerungsregisternummer; für einen schwedischen Träger: die Personennummer (personnummer); für einen isländischen Träger: die persönliche Kenn-Nummer (kennitala); für einen lettischen Träger: die Kenn-Nummer; für einen liechtensteinischen Träger: die AHV-Versicherungsnummer; für einen litauischen Träger: die persönliche Kenn-Nummer; für einen ungarischen Träger: die Sozialversicherungsnummer (TAJ); für einen maltesischen Träger: bei maltesischen Staatsangehörigen die Nummer des Personalausweises und bei nicht maltesischen Staatsangehörigen die maltesische Sozialversicherungsnummer; für einen norwegischen Träger: die persönliche Kenn-Nummer (fødselsnummer); für einen belgischen Träger: die nationale Sozialversicherungsnummer (NISS); für einen deutschen Träger des allgemeinen Rentenversicherungssystems: die Versicherungsnummer (VSNR); für einen spanischen Träger: bei spanischen Staatsangehörigen die auf dem spanischen Personalausweis vermerkte (D.N.I.-) Nummer und bei Ausländern die N.I.E., selbst wenn der Ausweis abgelaufen ist; für einen polnischen Träger: die PESEL- und die NIP-Nummer; für einen portugiesischen Träger: auch die Registrierungsnummer im allgemeinen Rentensystem, wenn die betreffende Person beim portugiesischen Beamtensondersystem versichert war; für einen slowakischen Träger: die Geburtsnummer; für einen slowenischen Träger: die persönliche Kenn-Nummer (EMŠO); für einen schweizerischen Träger: die AVS/AI(AHV/IV)-Versicherungsnummer.
 
(4) Straße, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.
 
(5) Oder vom Arzt der von der Verbindungsstelle bezeichneten Kasse.
 
(6) In Slowenien ist dies der gewählte Arzt.
THE ADMINISTRATIVE COMMISSION ON SOCIAL SECURITY FOR MIGRANT WORKERS
MEDICAL CERTIFICATE FOR THE PURPOSE OF THE GRANTING OF FAMILY BENEFITS
Reg. 1408/71: Art. 73; Art. 74; Art. 77; Art. 78Reg. 574/72: Art. 86; Art. 88; Art. 90; Art. 91; Art. 92
See ‘instructions’ on page 3
A.   Request for certificate 
1
E 404
(1)
Applicant for family benefits
1.1 Surname (1a)
1.2 Forenames
Previous names (1a)
Place of birth (2)
1.3 Date of birth
Sex
Nationality
Identification/insurance number (3)
1.4 Address (4)
2.1 Surname (1a)
2.2 Forenames
Previous names (1a)
2.3 Place of birth (2)
Identification/insurance number (3)
2.4 Address (4)
Person to whom the medical certificate relates
2
Sex
Date of birth
3.1 Name 
3.2 Address (4)
Institution competent as regards the granting of family benefits
3
3.3 File reference number :
3.4 Stamp
3.5 Date :
3.6 Signature :
To be completed by the institution competent as regards the granting of family benefits.
E 404
B. Certificate
To be completed by the doctor designated by the liaison body (5) (6) in the country of residence of the person examined and to be sent to the institution mentioned in box 3.
4.1 a) The physical or mental faculties of the person examined
b) The person examined
4.2 Date of commencement of disability or illness (as precise as possible)
4
5.1 Surname and forenames of the doctor
5.2 Address (4)
5
5.3 Date :
5.4 Signature :
If they have, indicate percentage of diminution
%
by studying owing to physical or mental deficiency
c) The person examined
If she is, indicate whether
d) Observations 
e) Description of the condition of the person examined
4.3 Probable duration
4.4 a) A further examination 
b) If it is, indicate date of the examination
E 404
INSTRUCTIONS
 
Please complete this form in block letters, writing on the dotted lines only. It consists of three pages, none of which may be
left out even if it does not contain any relevant information. It should be completed in the language of the doctor issuing the
certificate.
 
NOTES
 
 
(1a) In the case of Spanish nationals state both names at birth. In the case of Portuguese nationals state all names (forenames, surname, maiden name) in the order of civil status in which they appear on the identity card or passport.
 
(2) In the case of Portuguese districts, state also the parish and the local authority.
 
(3) Where the form is being sent to a Czech institution, state the birth number; to a Cypriot institution, if a Cypriot national state the Cypriot identification number, if not a Cypriot national state the Alien Registration Certificate (ARC) number; to a Danish institution, indicate the CPR number; to a Finnish institution, indicate the population register number; to a Swedish institution, indicate the personal number (personnummer); to an Icelandic institution, indicate the personal identification number (kennitala); to a Latvian institution, state the identity number; to a Liechtenstein institution, indicate the AHV insurance number; to a Lithuanian institution, state the personal identification number; to a Hungarian institution, state the TAJ (social insurance identification) number; to a Maltese institution, in the case of Maltese nationals, state the identity card number, or, if not a Maltese national, state the Maltese social security number; to a Norwegian institution, indicate the personal identification number (fødselsnummer); to a Belgian institution, indicate the national social security number (NISS); to a German institution of the general pension insurance scheme, indicate the insurance number (VSNR); to a Spanish institution, state the number appearing on the national identity card (DNI), or N.I.E in the case of foreign people, even if the card is out of date; to a Polish institution, state the PESEL and NIP numbers; to a Portuguese institution, indicate also the registration number with the general pensions scheme, if the person concerned has been
insured under the social security scheme for civil servants in Portugal; to a Slovak institution, state the birth number; to a Slovene institution, state the personal identification number (EMŠO); to a Swiss institution, state the AVS/AI (AHV/IV) insurance number.
 
(4) Street, number, post code, town, country.
 
(5) Or the doctor of the fund designated by the liaison body.
 
(6) In Slovenia, this is the chosen physician.
KOMISJA ADMINISTRACYJNA DS. ZABEZPIECZENIA SPOŁECZNEGO PRACOWNIKÓW MIGRUJĄCYCH
ZAŚWIADZENIE LEKARSKIE DLA POTRZEB PRZYZNANIA ŚWIADCZEŃ RODZINNYCH
Rozp. 1408/71: art. 73; art. 74; art. 77; art. 78 Rozp. 574/72: art. 86; art. 88; art. 90; art. 91; art. 92
Patrz: „Pouczenie” na stronie 3
A.  Wniosek o zaświadczenie 
1
E 404
(1)
Osoba występująca o świadczenia rodzinne
1.1 Nazwisko(1a)
1.2 Imię (imiona)
Poprzednie imiona i nazwiska (1a)
Miejsce urodzenia (2)
1.3 Data urodzenia
Płeć
Obywatelstwo
Numer identyfikacyjny/ubezpieczenia (3)
1.4 Adres (4)
2.1 Nazwisko(1a)
2.2 Imię (imiona)
Poprzednie imiona i nazwiska (1a)
2.3 Miejsce urodzenia (2)
Numer identyfikacyjny/ubezpieczenia (3)
2.4 Adres (4)
Osoba, której dotyczy zaświadczenie lekarskie
2
Płeć
Data urodzenia
3.1 Nazwa 
3.2 Adres (4)
Instytucja właściwa do przyznawania świadczeń rodzinnych
3
3.3 Sygnatura akt :
3.4 Pieczęć
3.5 Data :
3.6 Podpis :
Wypełnia instytucja właściwa do przyznawania świadczeń rodzinnych.
E 404
B. Zaświadczenie
Wypełnia lekarz wyznaczony przez instytucję łącznikową  (5) (6) w państwie zamieszkania osoby badanej i przesyła do instytucji wymienionej w punkcie 3.
4.1 a) Zdolności fizyczne lub umysłowe badanej osoby 
b) Osoba badana
4.2 Data wystąpienia niepełnosprawności lub choroby (jak najdokładniej):
4
5.1 Nazwisko i imię (imiona) lekarza
5.2 Adres (4)
5
5.3 Data :
5.4 Podpis :
Jeśli tak, proszę podać wielkość ubytku
%
fizycznych lub umysłowych, a kontynuuje naukę na szkoleniu zawodowym
c) Osoba badana
Jeśli tak, proszę wskazać czy :
d) Uwagi:
e) Opis stanu osoby badanej:
4.3 Prawdopodobny czas trwania:
4.4 a) Dalsze badanie 
b) Jeśli jest, proszę podać termin badania:
E 404
POUCZENIE
 
Proszę wypełnić formularz drukowanymi literami, wpisując tekst wyłącznie w miejscach wykropkowanych. Formularz składa
się z trzech stron, z których żadnej nie można pominąć, nawet jeśli nie zawiera stosownych informacji. Formularz powinien
być wypełniony w języku lekarza wystawiającego zaświadczenie.
 
UWAGI
 
 
 
(1a) W przypadku obywateli Hiszpanii należy podać obydwa nazwiska rodowe. W przypadku obywateli Portugalii należy podać pełne dane (imiona, nazwisko, nazwisko panieńskie) w kolejności określonej przez stan cywilny, w jakiej występują w dowodzie tożsamości lub w paszporcie.
 
(2) W przypadku dzielnic portugalskich należy podać też parafię i władze lokalne.
 
(3) Jeśli formularz ma być przesłany do instytucji czeskiej, należy podać numer urodzenia; do instytucji cypryjskiej, w przypadku obywatela Cypru należy podać Cypryjski Numer Identyfikacyjny, w przypadku cudzoziemca należy podać Numer Zaświadczenia Rejestrującego Cudzoziemca (ARC); do instytucji duńskiej, należy podać numer CPR; do instytucji fińskiej, należy podać numer rejestru ludności; do instytucji szwedzkiej, należy podać numer osobisty (personnummer); do instytucji islandzkiej, należy podać osobisty numer identyfikacyjny (kennitala); do instytucji łotewskiej, należy podać numer identyfikacyjny; do instytucji w Lichtensteinie, należy podać numer ubezpieczenia AHV; do instytucji litewskiej, należy podać osobisty numer identyfikacyjny; do instytucji węgierskiej, należy podać numer TAJ (numer identyfikacyjny ubezpieczenia społecznego); do instytucji maltańskiej, w przypadku obywateli Malty należy podać numer dowodu tożsamości, w przypadku cudzoziemców należy podać numer maltańskiego ubezpieczenia społecznego; do instytucji norweskiej, należy podać numer identyfikacyjny (fødselsnummer); do instytucji belgijskiej, należy podać numer państwowego ubezpieczenia społecznego (NISS); do niemieckiej instytucji powszechnego systemu ubezpieczenia emerytalnorentowego, należy podać numer ubezpieczenia (VSNR); do instytucji hiszpańskiej, należy podać numer znajdujący się w krajowym dokumencie tożsamości (DNI) lub N.I.E. w przypadku cudzoziemców, nawet jeśli termin ważności tego dokumentu upłynął; do instytucji polskiej, należy podać numery PESEL i NIP; do instytucji portugalskiej, należy podać także numer rejestracyjny w powszechnym systemie emerytalno-rentowym, jeśli zainteresowany był ubezpieczony w systemie ubezpieczenia społecznego dla
pracowników służby cywilnej w Portugalii; do instytucji słowackiej, należy podać numer urodzenia; do instytucji słoweńskiej, należy podać osobisty numer identyfikacyjny (EMŠO); do instytucji szwajcarskiej, należy podać numer ubezpieczenia AVS/AI (AHV/IV).
 
(4) Ulica, numer domu, kod pocztowy, miejscowość, państwo.
 
(5) Lub lekarz z kasy wyznaczonej przez instytucję łącznikową.
 
(6) WSłowenii jest to wybrany lekarz.
A COMISSÃO ADMINISTRATIVA PARA A SEGURANÇA SOCIAL DOS TRABALHADORES MIGRANTES
ATESTADO MÉDICO COM VISTA À CONCESSÃO DAS PRESTAÇÕES FAMILIARES
Regulamento 1408/71: artigo 73.°; artigo 74.°; artigo 77.°; artigo 78.°Regulamento 574/72: artigo 86.°; artigo 88.°; artigo 90.°; artigo 91.°; artigo 92.°
Ver "Instruções" na página 3
A. Pedido de atestado 
1
E 404
(1)
Requerente das prestações familiares
1.1 Apelido (1a)
1.2 Nomes próprios
Apelidos anteriores (1a)
Naturalidade (2)
1.3 Data de nascimento
Sexo
Nacionalidade
Número de identificação/de seguro (3)
1.4 Endereço (4)
2.1 Apelido (1a)
2.2 Nomes próprios
Apelidos anteriores (1a)
2.3 Naturalidade (2)
Número de identificação/de seguro (3)
2.4 Endereço (4)
Pessoa a quem se refere o atestado médico
2
Sexo
Data de nascimento
3.1 Designação 
3.2 Endereço (4)
Instituição competente para a concessão das prestações familiares
3
3.3 Número de referência do processo :
3.4 Carimbo
3.5 Data :
3.6 Assinatura :
A preencher pela instituição competente para a concessão das prestações familiares.
E 404
B. Atestado
A preencher pelo médico designado pelo organismo de ligação (5) (6) do país de residência da pessoa examinada e a enviar à instituição mencionada no quadro 3.
4.1 a) As faculdades físicas ou mentais da pessoa examinada: 
b) A pessoa examinada :
4.2 Data de início da deficiência ou da doença (de forma o mais precisa possível) :
4
5.1 Apelido e nome próprio do médico: 
5.2 Endereço (4)
5
5.3 Data :
5.4 Assinatura :
Em caso afirmativo, percentagem da diminuição:
%
deficiência física ou mental
c) A pessoa examinada :
Em caso afirmativo :
d) Observações :
e) Descrição do estado da pessoa examinada :
4.3 Duração provável :
4.4 a) Um novo exame : 
b) Em caso afirmativo, data do exame:
E 404
INSTRUÇÕES
 
O formulário deve ser preenchido em caracteres de imprensa, utilizando somente as linhas pontilhadas. É composto de três
páginas: nenhuma delas pode ser suprimida, mesmo que não contenha qualquer indicação útil. Deve ser preenchido na língua
do médico que passa o atestado.
 
NOTAS
 
 
(1a) Para os nacionais espanhóis, indicar ambos os apelidos de nascimento. Para os nacionais portugueses, indicar todos os nomes (nomes próprios, apelido, apelido de solteira) pela ordem do registo civil, conforme constam no bilhete de identidade ou no passaporte.
 
(2) Para as localidades portuguesas, indicar também a freguesia e o concelho.
 
(3) Se o formulário se destinar a uma instituição checa, indicar o número de nascimento; a uma instituição cipriota, para os cidadãos cipriotas, indicar o número de identificação cipriota, para os cidadãos não cipriotas, indicar o número de certificado de registo de estrangeiros (ARC); a uma instituição dinamarquesa, indicar o número CPR; a uma instituição finlandesa, indicar o número de registo da população finlandesa; a uma instituição sueca, indicar o número pessoal (personnummer); a uma instituição islandesa, indicar o número de identificação pessoal (kennitala); a uma instituição letã, indicar o número de identidade; a uma instituição do Liechtenstein, indicar o número de inscrição AHV; a uma instituição lituana, indicar o número de identificação pessoal; a uma instituição húngara, indicar o número de TAJ (identificação de segurança social); a uma instituição maltesa, para os nacionais malteses, indicar o número do cartão de identidade, para os nacionais não malteses, indicar o número de segurança social maltês; a uma instituição norueguesa, indicar o número de identificação pessoal (fødselsnummer); a uma instituição belga, indicar o número da segurança social nacional (NISS); a uma instituição alemã do regime geral de pensões, indicar o número de inscrição (VSNR); a uma instituição espanhola, indicar o número que consta no cartão de identidade nacional (DNI) ou NIE, no caso de estrangeiros, mesmo que esteja caducado; a uma instituição polaca, indicar os números PESEL e NIP; a uma instituição portuguesa, indicar
igualmente o número de inscrição na Caixa Geral de Aposentações se o interessado estiver inscrito no regime de segurança social dos funcionários públicos em Portugal; a uma instituição eslovaca, indicar o número de nascimento; a uma instituição eslovena, indicar o número de identificação pessoal (EMŠO); a uma instituição suíça, indicar o número de inscrição AVS/AI (AHV/IV).
 
(4) Rua, número, código postal, localidade e país.
 
(5) Ou pelo médico da Caixa designada pelo organismo de ligação.
 
(6) Na Eslovénia, este é o médico escolhido.
COMISIÓN ADMINISTRATIVA PARA LA SEGURIDAD SOCIAL DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES
CERTIFICADO MÉDICO PARA LA CONCESIÓN DE PRESTACIONES FAMILIARES
Reglamento (CEE) no 1408/71: artículo 73; artículo 74; artículo 77; artículo 78Reglamento (CEE) no 574/72: artículo 86; artículo 88; artículo 90; artículo 91; artículo 92
Véanse las instrucciones en la página 3
A. Solicitud de certificación 
1
E 404
(1)
Solicitante de prestaciones familiares
1.1 Apellido(s) (1bis)
1.2 Nombre
Apellidos anteriores (1bis)
Lugar de nacimiento (2)
1.3 Fecha de nacimiento
Sexo
Nacionalidad
Número de identificación o seguro (3)
1.4 Dirección (4)
2.1 Apellido(s) (1bis)
2.2 Nombre
2.3 Lugar de nacimiento (2)
Número de identificación o seguro (3)
2.4 Dirección (4)
Persona a la que se refiere el presente certificado médico
2
Sexo
Fecha de nacimiento
3.1 Denominación 
3.2 Dirección (4)
Institución competente para la concesión de las prestaciones familiares
3
3.3 Número de referencia del expediente :
3.4 Sello
3.5 Fecha :
3.6 Firma :
Deberá cumplimentarla la institución competente para la concesión de las prestaciones familiares.
Apellidos anteriores (1bis)
E 404
B. Certificación
Deberá cumplimentarla el médico designado por el organismo de enlace (5) (6) del país de residencia de la persona examinada y enviarse a la institución indicada en el recuadro 3.
4.1 a) Las facultades físicas o mentales de la persona examinada: 
b) La persona examinada :
4.2 Fecha del inicio de la discapacidad o enfermedad (indíquese con la mayor precisión posible) :
4
5.1 Apellidos y nombre del médico: 
5.2 Dirección (4)
5
5.3 Fecha :
5.4 Firma :
En caso afirmativo, porcentaje de disminución :
%
una deficiencia física o mental
c) La persona examinada :
En caso afirmativo :
d) Observaciones :
e) Descripción del estado de la persona examinada :
4.3 Duración probable :
4.4 a) Un nuevo reconocimiento 
b) En caso afirmativo, fecha del reconocimiento :
E 404
INSTRUCCIONES
 
El formulario deberá cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando únicamente las líneas de puntos. No podrá suprimirse
ninguna de las tres páginas de que consta, aunque no contenga ningún dato relevante. Deberá cumplimentarse en la
lengua del médico que expide el certificado.
 
NOTAS
 
 
(1 bis) Para los nacionales españoles, indicar los dos apellidos de nacimiento. Para los nacionales portugueses, indicar el nombre completo (nombre, apellido y apellido de soltera) en el orden en el que aparecen en el documento de identidad o el pasaporte.
 
(2) En el caso de localidades portuguesas, indicar también la parroquia y el municipio.
 
(3) Si el formulario va destinado a una institución checa, indicar el número de nacimiento; a una institución chipriota, indicar el número de identificación en el caso de los ciudadanos chipriotas, y el número del certificado de registro de extranjeros en el caso de los ciudadanos no chipriotas; a una institución danesa, indicar el número CPR; a una institución finlandesa, indicar el número del registro de población; a una institución sueca, indicar el número personal (personnummer); a una institución islandesa, indicar el número de identificación personal (kennitala); a una institución letona, indicar el número de identidad; a una institución de Liechtenstein, indicar el número de seguro AHV; a una institución lituana, indicar el número de identificación personal; a una institución húngara, indicar el número de identificación de la seguridad social (TAJ); a una institución maltesa, indicar el número del documento de identidad en el caso de los ciudadanos malteses, y el de la seguridad social, en el caso de los ciudadanos no malteses; a una institución noruega, indicar el número de identificación personal (fødselsnummer); a una institución belga, indicar el número de la seguridad social nacional (NISS); a una institución alemana del régimen general de seguros de pensiones, indicar el número de seguro (VSNR); a una institución española, indicar el número que figura en el documento nacional de identidad (DNI), o el NIE en el caso de los ciudadanos no españoles, aun cuando el documento esté caducado; a una institución polaca, indicar los números PESEL y NIP; a una institución portuguesa, indicar también el número de registro en el régimen general de pensiones, si el interesado ha estado asegurado en virtud del sistema de seguridad social de los funcionarios públicos de Portugal; a una institución eslovaca, indicar el número de nacimiento; a una institución eslovena, indicar el número de identificación personal (EMŠO); a una institución suiza, indicar el número de seguro AVS/AI (AHV/IV).
 
(4) Calle, número, código postal, localidad, país.
 
(5) O el médico de la caja designado por el organismo de enlace.
 
(6) En Eslovenia, es el médico elegido.
COMMISSIONE AMMINISTRATIVA PER LA SICUREZZA SOCIALE DEI LAVORATORI MIGRANTI
CERTIFICATO MEDICO PER LA CONCESSIONE DELLE PRESTAZIONI FAMILIARI
Reg. 1408/71: art. 73; art. 74; art. 77; art. 78Reg. 574/72: art. 86; art. 88; art. 90; art. 91; art. 92
Leggere le istruzioni a pagina 3
A.   Richiesta di certificato 
1
E 404
(1)
Persona che fa richiesta di prestazioni familiari
1.1 Cognome (1bis)
1.2 Nomi
Cognomi precedenti (1bis)
Luogo di nascita (2)
1.3  Data di nascita
Sesso
Nazionalità
 Numero d'identificazione/assicurazione (3)
1.4 Indirizzo (4)
2.1 Cognome (1bis)
2.2 Nomi
Cognomi precedenti (1bis)
2.3 Luogo di nascita (2)
 Numero d'identificazione/assicurazione (3)
2.4 Indirizzo (4)
Persona cui si riferisce il certificato medico
2
Sesso
 Data di nascita
3.1 Denominazione 
3.2 Indirizzo (4)
Istituzione competente per la concessione delle prestazioni familiari
3
3.3 Numero di riferimento della pratica
3.4 Timbro
3.5 Data :
3.6 Firma :
Da compilarsi a cura dell'istituzione competente per la concessione delle prestazioni familiari
E 404
B. Certificato
Da compilarsi a cura del medico incaricato dall'organismo di collegamento (5) (6) del paese di residenza della persona esaminata ed inviato all'istituzione di cui al punto 3.
4.1 a) Le facoltà fisiche o mentali della persona esaminata 
b) La personne examinée
4.2 Data d'inizio della disabilità o malattia (si richiede la massima precisione)
4
5.1 Cognome e nome del medico :
5.2 Indirizzo (4)
5
5.3 Data :
5.4 Firma :
In caso affermativo, si indichi la percentuale della diminuzione :
%
formazione professionale con lo studio a motivo di disabilità fisica o mentale
c) La persona esaminata
In caso affermativo:
d) Osservazioni
e) Descrizione dello stato della persona esaminata:
4.3 Durata probabile:
4.4 a) Una nuova visita medica 
b) In caso affermativo, data della visita:
ISTRUZIONI
 
Si prega di compilare il modulo in stampatello, scrivendo solo sulle linee tratteggiate. Esso è costituito da tre pagine, nessuna
delle quali può essere tralasciata, anche qualora non contenga alcuna indicazione. Il modulo deve essere compilato nella
lingua del medico che rilascia il certificato.
 
NOTE
 
 
(1 bis) Per i cittadini spagnoli, indicare entrambi i cognomi alla nascita. Per i cittadini portoghesi indicare tutte le generalità (nomi, cognomi, cognome da nubile) nell'ordine dello stato civile, quali risultano dalla carta d'identità o dal passaporto. Per l’Italia indicare il cognome da nubile.
 
(2) Per il Portogallo, indicare anche la parrocchia e il comune.
 
(3) Se il modulo è destinato a un'istituzione ceca, indicare il numero di nascita; se destinato a un'istituzione cipriota, il numero cipriota di identificazione per un cittadino cipriota o il numero di certificato di registrazione stranieri (ARC) per un cittadino straniero; per un'istituzione danese, indicare il numero CPR; per un'istituzione finlandese, indicare il numero di registro demografico; per un'istituzione svedese, indicare il numero personale (personnummer); per un'istituzione islandese, indicare il numero di identificazione personale (kennitala); per un'istituzione del Liechtenstein, indicare il numero di assicurazione AHV; per un'istituzione lituana indicare il numero di identificazione personale; per un'istituzione lettone indicare il numero di identità; per un'istituzione ungherese, indicare il numero TAJ (identificazione assicurazione sociale); per un'istituzione maltese, indicare il numero di carta d'identità per un cittadino maltese oppure il numero di sicurezza sociale maltese per un cittadino non maltese; per un'istituzione norvegese, indicare il numero di identificazione personale (fødselsnummer); per un'istituzione belga, indicare il numero nazionale di sicurezza sociale (NISS); per un'istituzione tedesca del regime generale assicurazione pensionistica, indicare il numero di assicurazione (VSNR); per un'istituzione spagnola, indicare il numero che figura sulla carta d'identità nazionale (DNI) o N.I.E nel caso di cittadini stranieri, anche se la carta non è più valida; per un'istituzione polacca, indicare i numeri PESEL e NIP; per un'istituzione portoghese, indicare inoltre il numero di registrazione nel regime generale pensionistico, ove la persona interessata sia stata assicurata nel quadro
del regime di sicurezza sociale per i dipendenti pubblici in Portogallo; per un'istituzione slovacca, indicare il numero di nascita; per un'istituzione slovena, indicare il numero di identificazione personale (EMŠO) e il numero fiscale; per un'istituzione svizzera, indicare il numero di assicurazione AVS/AI (AHV/IV); per un’istituzione italiana indicare il codice fiscale.
 
(4) Via, numero, codice postale, località, Stato.
 
(5) Oppure dal medico della Cassa designata dall'organismo di collegamento.
 
(6) In Slovenia si tratta del medico di propria scelta.
E 404
Etienne Pamela
	logo: 1
	NO_ATTRIBUTAIRE: 
	AGENT_DOSSIER: 
	NO_AFFILIE: 
	Mention: 
	TextField: 
	CHOIX_LANGUES: 
	NOM: 
	DdlbChefAgence: 
	TELEPHONE: 
	DdlbTelChefAgence: 
	FAX: 
	DdlbFaxChefAgence: 
	E_MAIL: 
	DdlbEmailChefAgence: 
	WEBSITE: 
	: 
	Expediteur: 
	DdlbAgence: 
	PREFIXE: 
	NOM_PRENOM: 
	Adresse / Adres: 
	Localité / Plaats: 
	Code Postale / Postcode: 
	CdPaysE401: 
	AdresseAttributaire: 
	AdresseBeneficiaire: 
	Expéditeur / Afzender: Group S - AF/KB
	DtDateSignature: 
	salarie: 
	nonsalarie: 
	chargeorphelin: 
	orphelin: 
	pensionsalarie: 
	pensiononsalarie: 
	inconnu: 
	LieuNaissance: 
	NomAnterieurs: 
	PrenomPersonne: 
	NomPersonne: 
	DtNaissancePersonne: 
	NationalitePersonne: 
	NumeroIdentification: 
	CdSexePersonne: 
	homme: 
	femme: 
	Sexe: 1
	Code128BarCode2: 
	signature_agent_responsable2: 
	TextField27: 
	TextField26: 
	TextField37: 
	TextField38: 
	TextField36: 
	TextField35: 
	CdLangueMm: 
	Date: 
	btnvis: 1
	BtnImprimer: 



