COMISSAO EUROPEIA
SERVIGO DE GESTAO E LIQUIDAGAO DOS DIREITOS INDIVIDUAIS
* X Kk
R PMO/3 — Seguro de doencga e acidentes
P Chefe de Unidade

ANEXO

DECLARACAO

ApPelido €NOME ProOPriO: ouuieieet ettt ea s

A fim de preencher a documentac&o exigida para obter a autorizacdo prévia, solicitamos que
nos comunique se beneficia de uma gjuda financeira complementar por parte de um regime de
seguro legal e/ou obrigatério ou privado. Nesse caso, queira indicar no espaco infra o
montante recebido e devolver-nos esta carta, devidamente preenchida.

I nformamos que de n&o receber mos este formulario devidamente preenchido e assinado
0 seu pedido de autorizacao prévia ndo seratratado e ser-lhe-a devolvido.

[] Assisténcia financeira complementar

BENEFICIARIO - nome proprio e apelido:

] Auxiliar de enfermagem

[l Estabelecimento de repouso ou de saude
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- montante recebidO.........ccoveiiiiini .. Pais ..o, Divisa

[ Sem ajuda complementar

Data: ..o ASSINAtUra: ..o

»  Atransmitir ao Servico de Liquidagdo adequado

Pessoal da Comisséo, Agéncias executivas:
http://myintracomm.ec.europa.eu/hr_admin/fr/sickness_insurance/sources/Pages/index.aspx

Para as Delegacdes, Servigo das Publicagtes, reformados, pessoal destacado ou de licenga sem vencimento:
https://myintracomme-ext.ec.europa.eu/hr_admin/fr/sickness insurance/Pages/index.aspx

Outras instituicdes da UE e outras agéncias: http://myintracomm.ec.testa.eu/hr_admin/fr/sickness_insurance/Pages/index.aspx.
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