Coordinacion de los Sistemas
de Seguridad Social

Registro para cobertura de asistencia sanitaria
Reglamentos comunitarios n° 883/04 y n° 987/09 (*)

INFORMACION PARA EL TITULAR

Este documento certifica que usted y los miembros de su familia tienen derecho a prestac S en especie

por enfermedad y maternidad (atencién sanitaria, tratamiento médico, etc.) y a prestaciones ivalentes por
paternidad en su Estado de residencia.
Sélo estan cubiertos los miembros de la familia que cumplen las condiciones est@eci s gislacion del

Estado de residencia.
El certificado se ha de presentar a la mayor brevedad en la entidad sanitaria del sidencia (**).
Puede consultar una lista de las entidades sanitarias en http://ec.europa.sJ/so I-sec@xity-directory/

1. DATOS PERSONALES DEL TITULAR

1.1 Numero de identificacion pers ado miembro com
1.2 Apellidos
1.3 Nombre

1.4 Apellidos de nacimiento

1.5 Fecha de nacimien;
1.6 Direcciéne st >sidencia

1.6.1 Calleyn®
1.6.2 Localj
1.7

.6.3 Codigo postal
1.6.4 Cédigo del pais

Situacio

[0 1.71 Persona a®gurada [0 1.7.2 Familiar de persona asegurada

[0 1.7.3 Pensionista [0 1.7.4 Familiar de pensionista

[0 1.7.5 Solicitante de pensién

(*) Reglamento (CE) n° 883/2004, articulos 17, 22, 24, 25, 26 y 34, y Reglamento (CE) n° 987/2009, articulos 24 y 28.

(**) Enelcaso de Espafia, Sueciay Portugal, el certificado se ha de presentar, respectivamente, en las direcciones provinciales
del Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS), la institucion de la seguridad social y la institucién de la seguridad
social del lugar de residencia.

(***) Informacioén que el titular facilita a la institucion si ésta no dispone de ella.
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3. DATOS PERSONALES DE LA PERSONA ASEGURADA

(rellénese si el titular tiene derecho a asistencia sanitaria por el seguro de otra persona)

3.1 Numero de identificaciéon personal en el Estado miembro competente
3.2 Apellidos
3.3 Nombre

3.4 Apellidos de nacimiento (*) & \
a
is

3.5 Fecha de nacimiento
3.6 Direccion de la persona asegurada, si d ¢ la consignada en
3.6.1 Calleyn® 3.6.3 Codigg

3.6.2 Localidad 3.6.4 Codi @

4. COBERTURA SANITARI . DES. </HASTA:

41 Fechade inigc ‘
\ N

|

5. INSTITUCION QUE EXPIDE EL F IMU AR')

Nombre

Calle y n°

Localidad

Cadigo postal . Cadigo del pais
Identificacion tucion

Fax de la oficina

a oficina

(*) Informacion que el titular facilita a la institucion si ésta no dispone de ella.
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