COMISION ADMINISTRATIVA Véanse las instrucciones en la pagina 4
PARA LA SEGURIDAD SOCIAL
DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES E 407 (1)

CERTIFICADO MEDICO PARA LA CONCESION DE UN SUBSIDIO FAMILIAR ESPECIAL O DE SUBSIDIOS FAMILIARES
INCREMENTADOS PARA HIJOS CON MINUSVALIAS

Reglamento (CEE) n° 1408/71: articulo 73; articulo
Reglamento (CEE) n° 574/72: articulo 86; articulo 88

A. Solicitud de certificacion

Debe cumplimentarla la institucion competente para la concesioén de las prestaciones familiares.

1.| [ Trabajador por cuenta ajena [] Trabajador por cuenta propia

1.1. Apellido(s) (" 2®):

1.2. Nombre: Apellidos anteriores (' °®): Lugar de nacimiento (" ®):
1.3. Fecha de nacimiento: Sexo: Nacionalidad: Numero de identificacion o de seguro (" “2):
T4, DIFECCION (2): oooieeeeieeeeeeete ettt s a2t s a2 a2 s s sess e sA e e ssns e ess e s e ssensens e

2. | Hijo para el que se solicita la presente certificacion

2.1. Apellido(s) (**):

2.2. Nombre:

2.3. Lugar de nacimiento (**): Fecha de nacimiento: Sexo: Numero de identificacion o de seguro (" “2):

2.4. Direccion (3): ...

3. | Institucion competente para la concesion de las prestaciones familiares

G Tt I B 1Yo To 3 11 F=Ted T o AR

K T2 B 1= ol 1o o X ) AU

3.3. NUMero de referencia del EXPEAIENTE: ...ttt s s e e s e st b ne et b s et s e e e s s etesen

3.4. Sello: 3.5. Fecha:
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B. Certificacion

El médico designado por la instituciéon del lugar de residencia del nifio examinado debera cumplimentar esta pagina y la siguiente y
enviarlas a la institucion mencionada en el recuadro 3. Se adjuntara todo justificante médico reciente (fotografias, radiografias, resulta-
dos de reconocimientos médicos, etc.) (*).

]

4.1. Edad del nifio cuando se realizé el examen: ...........c..ccccocooieiiiceeecieeeeeeeeeeee AROS oo meses

Peso: .. KOS .o gramos Estatura: ... centimetros

4.2. Retraso psicomotor
Retraso respecto al nivel normal de su edad: Jsi [JNo

EN caso afirmativo, ESPECITICAN: .........c.coiiiiiieeeeee ettt s et s bbb e s e bbbt e b e s e se e e st s et et e b e se et s st sennnis

4.3. Autonomia

¢Puede el nifio sentarse sin ayuda? []Si [1No ¢Camina? L si [INo

¢Habla? ]S [INo ¢ Se viste solo? si [INo

¢ Come solo? L]Si [1No ¢ Escribe? Si [INo (3
¢ Es incontinente? si [INo (3

4.4. Asistencia

¢ Requiere el nifio, por su estado, la asistencia de otra persona? si [1No
¢Asistencia constante? ]Si [1No ¢ Diaria pero no continua? []Si [1No
¢Requiere otras Medidas? (ESPECITICAT):  ...c.ciiiiieee ettt b e st et e bbb e st e e e st e b e s e s e et e e st n et et n e e e s

4.5. Naturaleza de la discapacidad principal
La discapacidad del nifio es de naturaleza

sensorial (L TU T TSRS
AUAIIVAL oottt ettt a s e et e st e b e st et e seea e s e s et e s s b e st e s e Rt s ese e A e As b eRe et eAe s es et be s et ese et ese s ese st b eneerenenee
INORTIZE oottt ettt ettt ettt e se et s s et e s et esese e s s e s e s e s e s aseae s st s A et e s eAe e st eSS e A A e s e R A st s s e AR e R e Attt et AR beReAe ettt et e R esese et et sesesenens
mental LRTLYZ=T B0 0T ) = TSRS
[oo g oo 5 £= 0 11 T=T 0| (o R
A8 OFM0 TiPO: ettt ettt ettt s et s st s e A bR R et SR AR R ARt SR AR R ARt s R R b e AR ettt st s s e e s s s nens

4.6. Origen de la discapacidad (%)
— anomMalia CONGENILAL .......c.oocvieeeeeee ettt ettt nas s aennaa si [1No

— eNFEIMEAAM: ..o si I No
fecha de aparicion de la diISCAPACIAAA: ...ttt b st e et ae R b s s et ee s s et s s e e st ea s e
fecha del diagnéstico: MES. ottt AR0. o
inicio del tratamiento: MES. ot AN0. et
—— ACCHABNEE! ...ttt asi [ No

FECNA AEI ACCIABNTE: ...ttt ettt ettt a et et et e b e st et e st et e se et e s e e esese et ess et et et et eseetess et ess s esesesessesesseseaeanas

4.7. Discapacidades asociadas
B2 O = 11T PSSP

(@ 1= TS0 L=y o] =Y o Lo F= T3 OO

4.8. Otras observaciones
Discapacidades €N 12 fAMIIIA: ........cooiiiiec ettt e AR e Rttt a sttt

Examenes complementarios realizados anteriorMENE: ............c.ocooiiiiiiiiiceiiee ettt sttt
(en su caso, adjuntar copias de los informes de los mismos)




4.9.

4.10.

4.11.

4.12.
4.13.
4.14.
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Tratamiento, incluidas rehabilitacion y readaptacion. ¢ Qué tipos de tratamiento se aplican?
B Lo [0 BT 1= o1 =TSRSS
¢ QuE tipos de tratamiento S& ACONSEJANT ..ottt bbbttt b ettt
11 1o |- TP STTTT
— Hospitalizaciones (€N 10S tres UIIMOS GM0S): ..o bbb
— Tratamiento a domicilio (medicamentos, etC.): .........cccceeiiiiiicrceeee e ¢ Desde qué fecha? ...... [oii. ...
............................................................................................................................................................ ¢ Desde qué fecha? ....../.....[......
............................................................................................................................................................ ¢Desde qué fecha? ......[......[......
— Rehabilitacion: Inicio Frecuencia ¢, Doénde?
LOQOPEAIA: e ettt te | Eebeet e th bt e bbbt
FISIOMEraDIa: e ettt e aats bebesesestteseseseteseaee e et et ettt sese e s s s tenens
BLICT =1 o= T Lo U] o =T o T - USSP
(RS0} (=Y =T o] - OO OO PP PO RSRO
oL 00 T=T = TN Lo = = e [ o 1o o TS

Medidas de educacion y formacion
¢ Qué tipos de educacion y formacion S€ fAaCIlITANT? ...t

EDIBSAE QUE FECNAT ... a bR R Rttt
¢ Qué educacion y fOrmaciOn S€ ACONSEJANT  ..........cciiuiirieeieieiet ettt st b et b e e et s e s e b e s e st et e b eb b et e s e e et s b e b et es et e nesenetenena

Prondéstico
[T o= 1 U =Y TSP

Cadigo de enfermedad de la CIE (Clasificacion internacional de enfermedades — OMS):
Inicio de la enfermedad:

Fecha del proximo control:

5.1.
5.2.

ApPellidos Y NOMDBIE del METICO: ..ottt bbbttt

[T =YotetTe) o YN o AU
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INSTRUCCIONES

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando tnicamente las lineas de puntos. No podra
suprimirse ninguna de las cuatro paginas de que consta, aunque no contenga ningun dato relevante. Debera cumplimentarse

(’Ibis)

(1 ter)
(1 quater)

en la lengua del médico que expide el certificado.

NOTAS

Caodigo del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: BE = Bélgica; CZ = Republica Checa; DK = Dina-
marca; DE = Alemania; EE = Estonia; GR = Grecia; ES = Espafia; FR = Francia; IE = Irlanda; IT = ltalia; CY = Chipre;
LV = Letonia; LT = Lituania; LU = Luxemburgo; HU = Hungria; MT = Malta; NL = Paises Bajos; AT = Austria; PL = Polonia;
PT = Portugal; SI = Eslovenia; SK = Eslovaquia; Fl = Finlandia; SE = Suecia; UK = Reino Unido; IS = Islandia; LI = Liechten-
stein; NO = Noruega; CH = Suiza.

Para los nacionales espafioles, indicar los dos apellidos de nacimiento.

Para los nacionales portugueses, indicar el nombre completo (nombre, apellido y apellido de soltera) en el orden del registro
civil, tal como aparece en el documento de identidad o el pasaporte.

En el caso de localidades portuguesas, indicar también la parroquia y el municipio.

Si el formulario va destinado a una institucion checa, indicar el niUmero de nacimiento; a una instituciéon chipriota, indicar el
numero de identificacién en el caso de los ciudadanos chipriotas, y el nimero del certificado de registro de extranjeros en el
caso de los ciudadanos no chipriotas; a una institucién danesa, indicar el nimero CPR; a una institucién finlandesa, indicar el
numero del registro de poblacion; a una institucién sueca, indicar el nimero personal (personnummer); a una institucion islan-
desa, indicar el niumero de identificacién personal (kennitala); a una institucién letona, indicar el nimero de identidad; a una ins-
titucion de Liechtenstein, indicar el numero de seguro AHV; a una institucion lituana, indicar el numero de identificacion perso-
nal; a una instituciéon hingara, indicar el nimero de identificacion de la seguridad social (TAJ); a una institucién maltesa, indicar
el nimero del documento de identidad en el caso de los ciudadanos malteses, y el de la seguridad social, en el caso de los ciu-
dadanos no malteses; a una institucién noruega, indicar el nimero de identificacion personal (fadselsnummer); a una institucion
belga, indicar el nUmero de la seguridad social nacional (NISS); a una institucion alemana del régimen general de seguros de
pensiones, indicar el nimero de seguro (VSNR); a una instituciéon espafiola, indicar el nimero que figura en el documento
nacional de identidad (DNI), o el NIE en el caso de los ciudadanos no espafioles, aun cuando el documento esté caducado; a
una instituciéon polaca, indicar los nUmeros PESEL y NIP; a una institucion portuguesa, indicar también el numero de registro
en el régimen general de pensiones, si el interesado ha estado asegurado en virtud del sistema de seguridad social de los fun-
cionarios publicos de Portugal; a una instituciéon eslovaca, indicar el nimero de nacimiento; a una institucion eslovena, indicar
el nimero de identificacién personal (EMSO); a una institucién suiza, indicar el nimero de seguro AVS/Al (AHV/IV). En caso de
que no se posea, indicar expresamente «ninguno».

Calle, numero, coédigo postal, localidad, pais.

Debe completarse unicamente si la institucion competente para la concesion de las prestaciones familiares es belga o eslo-
vaca.

En Eslovenia, la cumplimenta una comisién médica nombrada por el Ministro de Trabajo, Familia y Asuntos Sociales.




