COMISION EUROPEA
OFICINA DE GESTION Y LIQUIDACION DE DERECHOS INDIVIDUAL

* X %
o PMO/3 — Seguro de enfermedad y accidentes
e Jefe de Unidad

ANEXO

DECLARACION

Nombrey apellidos: .......cccoiiii

A fin de completar la documentacion necesaria para obtener la autorizacién previa, le rogamos
nos comunique s recibe una ayuda financiera complementaria de un sistema de seguro legal u
obligatorio o privado. En caso afirmativo, indique a continuacion el importe percibido y
remitanos la presente carta, debidamente cumplimentada.

Le informamos de que, en caso de no recepcion del formulario debidamente

cumplimentado y firmado, su solicitud de autorizaciéon previa no se tramitara y le sera
devuelta.

0 Ayuda financiera complementaria

BENEFICIARIO - nombre y apellidos:.......c.coeviii i e e
-1 Cuidador de enfermos

-1 Clinica de reposo o de cura

L O ] 1 0 =
- Organismo....
- Importe percibido...................... Pais............... Moneda............
0 Ausencia de ayuda financiera complementaria
Fecha: ..o Firma: ..o

»  Atransmitir a su oficina liquidadora

Personal de la Comisién, Agencias ejecutivas:
http://myintracomm.ec.europa.eu/hr_admin/fr/sickness_insurance/sources/Pages/index.aspx

Delegaciones, Oficina de Publicaciones, Personal jubilado, destacado o en excedencia :
https://myintracomm-ext.ec.europa.eu/hr_admin/fr/sickness_insurance/Pages/index.aspx

Otras instituciones de la UE y otras agencias: http://myintracomm.ec.testa.eu/hr_admin/fr/sickness_insurance/Pages/index.aspx.




