SOSYAL GUVENLIK TURKIYE iLE FRANSA ARASINDAKI FORMULER

20 OCAK 1972 TARIHLI SOZLESME N° SE 208-06 B T.F.
SECURITE SOCIALE CONVENTION DU 20 JANVIER 1972 FORMULAIRE
ENTRE LA FRANCE ET LA TURQUIE N° SE 208-06 B F.T.
HASTALIK VEYA KAZA BILDIRIMI VEYA TEDAVININ AVIS DE MALADIE OU D’ACCIDENT OU DEMANDE
UZATILMASI TALEBI DE PROLONGATION DES SOINS
(Yilik Ucretli izindeki is¢inin Durumu) (Cas du travailleur en Congé Payé Annuel)
(Sozlesmenin 12 . ve 13 . maddeleri; (Articles 12 et 13 de la Convention;
Genel idari Anlasmanin 12.,13. ve 14 . maddeleri) articles 12, 13 et 14 de I’arrangement administratif général )
DOSYA NO (1) oottt s DOSSIER (1)
NOT: 1) Bu bildirim, gecici bulunma yeri iilkesinin N.B. 1) Le présent avis est établi en double exeplaires par
kurumunca iki niisha olarak diizenlenir; bu kurum bir I’institution du pays de séjour; elle en adresse un exemplaire a
niishasini is¢inin kayith oldugu kuruma gonderir, ikinci I’institution du pays d’affiliation du travailleur et conserve le
niishasii dosyasinda saklar. second exemplaire.
2) Bu formiiler, yillik iicretli izin esnasinda meydana gelen 2) Ce formulaire est utilis¢ dans les cas de maladie ou

hastalik veya kaza durumlarinda kullanihr. Aym zamanda,  d’accident survenant au cours du congé pay¢ annuel. Il est
gecici bulunma yeri iilkesindeki tedavilerin uzatilmasi icin de également utilisé en cas de prolongation des soins dans le pays
kullanilir. de séjour.

iSCi HAKKINDA BiLGILER

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE TRAVAILLEUR

Prénom(s) du pére :

DOGUI CaT R ..o
Date de naissance :

Dogum yeri: (i1g€).......ooeiiiii D)
Lieu de naissance : (commune) (département

Cinsiyeti : Erkek Kadin (2)

Sexe : Masculin Féminin (2)

Milliyeti : Tiirk Fransiz (2)

Nationalité : Turque Francaise (2)

iscinin acik adresi :
Adresse précise du travailleur:

- s yerinin bulundugu GIKEAeKiz.................oii i

- Danslepays du Heu de travail 1 .. ... e

- Gecici bulunma yeri tilKesindekKi:........ .. .o e

- Dansle pays du lHEU de SEJOUL 1. ..ottt e e
N 0] T (| D

N° d’immatriculation a la sécurité sociale :




iSCININ UCRETLI iZiN SURESI
Iscinin yararlandig iicretli izin siiresinin acik olarak
belirtilmesi:
............................................................... tarihinden (giin, ay, yil)
Du (jour, mois, an)
Isverenin adi (veya iinvam )

LE CONGE PAYE DU TRAVAILLEUR
Indication précise de la période de congé payé dont bénéficie le
travailleur:
................................................. ’e kadar (giin, ay, y1l)

ISCININ GECiCi BULUNMA YERI ULKESININ KURUMU :
L’INSTITUTION DU PAYS DE SEJOUR DU TRAVAILLEUR :

Adi
Dénomination:
Adresi :
Adresse :

bu kurum, is¢inin kayith oldugu iilkedeki kuruma,
yukarida belirtilen iscinin saghk durumunun,

hastahk - kaza - anabk (2) nedeniyle, asagidaki
siirelerde, tibbitedaviyi -  hastanede yatmayi (2)
gerektirdigini bildirir.

Busiire..............coccoe GN........ooi ay

olup acilim soyledir :

A. Tedavinin basladi@r........................l
tarihinden (giin, ay, yil) itibaren,

B. Tedavinin uzamasi séz konusu ise, 6nceden
yiikiimlenilmis siirenin bitis tarihi olan;
............................. tarihinden (giin, ay, y1l) itibaren,
..................................... tarihine (giin, ay, yil) kadar.

Isciye, hareketinden once,.......................................
tarihinde (giin, ay, y1il)
dosya numarasi ile diizenlemis SE 208-06 A kodlu
miistahak belgesi verilmisti.

Bu formiilere;
kapal zarf icinde, 6zellikle,

- Fransiz tarafinca;

a) tedaviyi yapan hekimce diizenlenen belgenin,
............................ tarihinde yapilms gecici bulunma
yeri iilkesi kurumunun tibbi kontrol raporunun,

- Tiirk tarafinca;

gecici bulunma yeri iilkesinin kurumunca onaylanms,
tedaviyi yapan hekimin raporunun,

- isci, hareketinden dnce, SE 208-06 A kodlu belgeyi
ALMAMIS ise: tedavinin basladig1 tarihten 6nceki aya ait
licret bordrosunun, (3)

da bulundugu tibbi dosya eklenecektir.

Gecici bulunulan kurumun miihiirii
Cachet de I’institution de séjour :

)

Avise
L’institution du pays d’affiliation du travailleur que, par suit:

- demaladie - daccident - de maternité (2)
I’état de santé du travailleur ci-dessus désigné nécessite:

- dessoins médicaux -  une hospitalisation (2)
pour une durée de: jours: ................... 10070 SR
a partir de la date précise:

mois, an)

B. de la fin de la précédente période de prise en charge, s’il
s’agit d’une prolongation des soins:
......................................................... (jour, mois, an)
QLT | 1 B (jour, mois, an)

Le travailleur était muni avant son départ de ’attestation de droit
N°: SE 208-06 A
delivré le.....oviiiiiiii (jour, mois, an)

Au présent formulaire sont joints :

Sous pli fermé, le Dossiers Médical comprenant, notamment :
- du coté francais

a) le certificat du médecin traitant,

b) le rapport du contrdl médicale de I’institution du pays de
séjour effectué le
- du coté turc

le rapport du médecin traitant visé par I’institution du pays de
séjour.

- si le travailleur N’ETAIT PAS MUNI du formulaire N°: SE
208-06 A avant son départ :

le bulletin de salaire du mois précédent la date du début des soins

3)

Kurum temsilcisinin imzas1 :
Signature du représentant de I’ institution :

Bu numara gecici bulunma yeri iilkesinin kurumuna gonderilen tiim yazilarda belirtilmelidir. ( Ce numéro doit obligatoirement

étre rappelé dans toute correspondance adressée a I’institution du pays de s¢jour )

2
3

Liizumsuz olam ¢iziniz (Biffer la mention inutile)

Tedavinin uzatilmasinin talep edilmesi durumunda, iicret bordrosunun gonderilmesi gerekmez. ( La production du bulletin de

salaire n’est plus nécessaire, en cas de demande de prolongation des soins )




