AOK &)

Ati primit de la noi o declaratie privind
acordarea indemnizatiei de boala?

Pe paginile urmdtoare veti gasi un ajutor pentru traducere. Va rugdm sa raspundeti
la intrebdrile din formularul in limba germana pe care l-ati primit prin postd si s
il returnati semnat. Acest lucru este important pentru a va putea verifica dreptul la
indemnizatie de boald. V& multumim.

Despre context:

Angajatii cu asigurare AOK care sunt incapabili sa lucreze o perioadd mai mare

de sase sAptamani, pot primi o indemnizatie de boald pentru o anumitd perioadd
de timp. Prin urmare ei sunt asigurati financiar. Indemnizatia de boald incepe dupa
concediul platit in caz de boald acordat de angajator sau de agentia de ocupare a
fortei de munca.

Pentru a plati indemnizatia de boald, AOK Niedersachsen are nevoie de un certificat
medical care sd ateste cat timp dureazd incapacitatea de muncd. Cabinetul medical
ne trimite de obicei aceste informatii pe cale electronicd. Dacd acest lucru nu este
posibil din motive tehnice, va rugdm sd ne trimiteti documentul fizic semnat de medic.

Dreptul la indemnizatie de boald incepe din ziua in care medicul a stabilit cd sunteti
inapt de muncd. Durata preconizatd este mentionatd pe certificatul de incapacitate
de muncd. VA& rugdm sa retineti data pand la care va aflati in concediu medical. Inca-
pacitatea de muncd ulterioard trebuie sa fie certificatd de un medic cel tarziu in ziua
urmdtoare, dacd aceasta persista. Tn cazul in care aceastd zi este o zi de s&mbdatd,
duminicd sau o sarbdtoare legald, este suficient ca incapacitatea de munca sa fie
stabilitd cel tarziu in urmdtoarea zi lucrdtoare. in cazul in care cabinetul medical este
inchis pentru concediu, va rugdm sd contactati medicul inlocuitor.

Dacd toate cerintele sunt indeplinite, vom transfera indemnizatia de boald in contul
dumneavoastrd. Plata se face retroactiv - intotdeauna pdnd la ziua n care incapaci-
tatea de munca a fost atestata ultima datda de un medic.

Informatii importante despre chestionar:
VA rugdm sa introduceti codul dvs. de identificare fiscald. Acesta este format din 11
cifre. Il puteti gasi in partea din stdnga sus a deciziei de impunere.



Declaratie privind acordarea indemnizatiei de boala
Va rugdm sd completati pe fatd si pe verso. V& multumim.

Nume, prenume: XOOOOOXXXXXXX XX Incapacitate de munca din data de: XXXXXXX

Nr. asigu rarii de sanatate: XXX XXX X KX XXX KX XXXXXXX

V& rog sd imi virati indemnizatia de boald ... in urmatorul cont.
IBAN (International Bank Account Number)

| XX XXX XX XXX X XX X X XX X X XX X

BIC (Bank Identifier Code)

XXX X XX X XX X X

Titular cont (dacd diferd de numele persoanei cdreia i se acordd indemnizatia de boald):

9,9,9,9,9,9,9,9,9,9,9,9,9,9,9,9,9,9,9,9,9,¢

Cod fiscal (11 cifre, primit de la administratia fiscald):

X X[ XX XXX X|X]|X]X

Informatii optionale*:
Ma puteti contacta telefonic la urmatorul numar:

XXXXX XXX XXX XXX XXXXXXXXXX (retea fixd)*

XXX XXXXX XXX XXXXXXXXXXXXX (mobil)*

Tndatade XXXXXXXXX am mai lucrat partial |:| da |:| nu
Am solicitat un ajutor de reabilitare medicala |:| da |:| nu
Primesc o pensie [ ] da,vé& rog sa completati urmdatoarele informatii - (] nu

Primesc o pensie din data de XXXXXXX de La XXX XX XXX XXX XXX XXX XXXKXXXKXXX

Am solicitat o pensie [] da,va& rog sa completati urmdatoarele informatii - (] nu

Am solicitat in data de XXXXXX de la  XXXXXXHXHXHXX XXX XK KHXHXHX XXX XXX KXHXXXXX

o pensie de  XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX.




Am schimbat angajatorul in ultimele 12 luni calendaristice. [] da [ nu

Dacd da, s-au fdcut contributii din pldati unice in aceastd perioadd
(de exemplu, bani de concediu, prim@ de Crdciun). [] da [] nu

Daca da, va rugadm sa atasati dovezi relevante de la fostul dvs. angajator.
Am convenit un program de lucru flexibil (de exemplu regim de muncd cu timp partial in
vederea pregdtirii pensiondrii) []da [] nu

Datele sunt colectate si prelucrate pentru a ne indeplini sarcinile Tn conformitate cu articolul 284 (1) teza 1nr. 1
SGB V in scopul platii indemnizatiei de boald in conformitate cu articolul 44 ff. SGB V. Colaborarea
dumneavoastrd este necesard conform § 60 SGB . Lipsa colabordrii poate duce la dezavantaje la prestatii.
Destinatarii datelor dumneavoastrd pot fi terti sau furnizori insdrcinati de noi in cadrul obligatiilor lLegalle si
al drepturilor de notificare. Informatii generale despre prelucrarea datelor si drepturile dumneavoastra pot fi
gdsite pe pagina de internet www.aok.de/nds/datenschutzrechte. Dacd aveti intrebdri, vd rugdm sa luati
legdtura cu persoana de contact numitd in scrisoare sau cu responsabilul nostru cu protectia datelor.

*Furnizarea numerelor de telefon este voluntard si serveste pentru a v contacta mai rapid dacd aveti
Tntrebdri despre plata indemnizatiei de boald. Puteti revoca aceste informatii in orice moment sau partial cu
efect pentru viitor
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Alte declaratii s

Voi notifica imediat orice modificare.

Am luat la cunostinta cd ... nu se va efectua nicio platd dacd primesc salarii sau venituri din
muncd in timp ce sunt in perioada incapacitatii de muncd. De asemeneq, iau la cunostintd ca
prestatiile acordate pe nedrept trebuie rambursate.

In cazul in care am dreptul la o subventie, imputernicesc prin prezenta pe AOK Niedersachsen
sd il informeze pe angajatorul meu cu privire la urmdtoarele: cuantumul indemnizatiei zilnice
de boald brute si nete si momentul in care incepe plata.

XXX XX )8.9.9.90.90.99.9.9909090000999900000000.0.0.4
Data Semndtura




