CONVENTICN TUNISO-ALLEMANDE SUR LA SECURITE SOCIALE
DEUTSCH-TUNESISCHES ASKOMMEN UBER SOZIALE SICHERHEIT

Avis d'imcapacité de travail
Article 14 paragraoha 1 de la Convention Art.14 Abs.?
Article 10 cde l'arrangement relatif aux modalités Art.
¢'applicition de la Zomvention
r 3
. -_] (Ramplir
(Bitte m

Mitteilung Uber Arbeitsunfanigkeit

des Abkommens

10 der Ourchfuhrungsvereinbarung

2 la machina ou en caractéres d'imprimeria)

it Schraibmaschine ocer i1n Blockschrift

ausflllen)

L -

1 I Assuré@ / Versicnerter

Prénom/Yorname

Nom/Name

Adresse en Tuniai./Anﬁchrift_1n Tunesien

Date de naissance/Geburtsdatum

Adresse en République Fédérale d'Allemagne / Anschrift in der Bundesrepublik Deutschland

2 Employeur en Républigue Fédd}aie d'Allemagne / Arbeitgeber 1

n der Bundesrepublik Deutschland

Hom ou raiscn sociale / Name oder Firma ...

Adresas SANSCArIFL (iciceassonneseassvess sensianeesssesssssasseen

4 A. Demande de prestatijons 3)

3 L'assuré susnommé a demandé la csesssscdas

prestations en espéces pour 1ncapac1té da travail
con!écut1vt a

Maladie
D Maternité
O Accident de travail SUFrvVeNnU 1@ ...........cecoues-

EJ Maladie professionnelle
4 Ci-jownt le certificat médical &tabli par le médecin
traitant. Selon ce certificat

E] L’incapacité de travail a commencé le.........

et durera probablement jusqu'au

Ej L'intaréssé ne présente aucune incapacité de travail.

5 L'incapacité de ‘travail est probadblement 1mputable A un
accident causé par une tierce parsonne. Un rapport ralatif
A4 )'accicent et comportant 1'adresse do la tierce personne.

concernéa

D est ci-joint. ! vous sara transmis.

O A. Antrag auf Leistungen 31}
3 Der vorgenannte Versicherte hat am.......Geld-

leistungen beantragt wegen Arbe\tsunfahvgke1t
infolge

o T e T RN

( Krankhevtsbczaichnung )

O

[:] Mutterschaft

D eines Arbeitsunfalles am..........

Ej Berufskrankheit

Oie Bescheinigung des behandelnden Arztes
ist beigefugt.lanach

4

E]nac die Arbeitsunfihigkeit am........

begonnen und dauert veraussichtlich bis zum

E:11lagt kaine Arbeitsunfinigkeit vor.

Ora Arbeitsunfanigkeilt wurde wahrschein-
lich durch einen von einem Oritten verschul-
detan Unfall verursacht. Ein Bericht Uber
diesen unfall mit Anqabe cer Anschrlft

des beteiligten Oritten

D ist beigafugt D wird nachgereicht.

O



B. Prolongation de 1'incapacité da travail 31

8 En référence A notre formulaire A/TN 15 Cu ..

nous vous informons que la personne mentionnée & la colcnne !

présente

O

selon e certificat médical ci-joint du
médecin traitant

selon 1'expertise de notre médecin-conseil
dont la rapport

3

D est ci-joint,

a

vous sers transmis dans les meilleurs
délais,

une incapicité de travail.'uui se poursuivfa encore
Proballement JUSQU'AU .......iasesserascscsecassosanaraacss
7 11 s'agit

D de la mdme maladie

O

de la maladie suiventa.
concomitante & la premid

[ I Nom et adresse de 1'institution tunisienne / Name und Anschrift des tunesischen Trégers

8.Yerlangerung der Arbeitsunfahigkeit 3)

6 Unter Bezug auf unseren Yordruck A/TN 15
vom .. teilen wir mit, da@ der in
Fald 1

Genannte

O

nach cer be)r)iegenden Bescheinigung
des behandelnden Arztes

nach Gutachten unseres Vertrauensarz-
tes, dessen Bericht

D beigefugt ist,
E] schnellistens nachgereicht wird,

voraussichtlich noch bis
arbeitsunfahig ist.

7 €s handelt sich

0
O

um dieselbe Xrarkheit

Dénomination / Bezeichnung i.....ceevecass

Adre

/ Anschrift :.

Cachet / Stempel

Date/Datum

Signatura/Unterschrift

1)Indiquer ici )'adresse de 1'institution .. ..nande
d'affiliation. L'avis est A adresser directement
A cette caisse maladie, au cas ou celle-ci n'est
pas connue, 2 la Deutsche Verdbindungsstelle, Kran-
kenversicherung -Ausland, AOK-Bundesverband, Pcst-
fach 20 03 44, D-5300 Bonn 2. Dans ce cas }"employeur
doit nécessairement &tre mentionné 2 la 2 &me colonne.
Lorsque 1'institution de 1’assurance-accident est com—
pétente, notamment lorsque )'assuré s’'identifie comme
ayant-droit par un formulaire TN/A 23, établi par
1*assurance-accident, le formulaire A/TN 15 est &
adresser & 1'institution compétente pour
1'assurance-accident. Au cas ou celle-ci n’est pas
connue, le formulaire est A& adresser A& la
Berufsgenossenschaft fOr Textil und
Bekleidung, Oblatterwallstr.18, D-8900 Augsburg

2) Si connu
3) Ne remplir que la partie A ou la partie B 3)

4) ou un accident qui n’est pas un accident de travail

[:::]Met:ra une croix dans la case appropriée [:::]

1) Hier ist die Anschraft de

r deutschen Krankenkasse
einzusetzen. bei der die Versicherung besteht. Die
Mitteilung ist unmittelbar an diese Krankenkasse zu
senden. Falls nicht bekannt, an die Deutsche Verbin-
dungsstelle, Krankenversicherung -Ausland, AOK-8un-
desverband, Postfach 20 03 44, D-5300 Bonn 2: in die
sem Fall muB aber unbedingt der Arbeitgeber (Feld 2)
angegeben sein. Ist der deutsche Trager der Unfall-
versicherung zustdndig, insbesondere, wenn sich der
versicherte durch einmen'vom Trager der Unfallversi-—
cherung ausgestellten Vordruck TN/A 23 ausweist, mul
der Vordruck A/TN 15 an den zustandigen Tri3ger der
Unfallversicherung gesandt werden. Ist dieser nicht
bekannt, so ist die Mitteilung der Berufsgenossen—
schaft fur Texti)l und Bekleidung, Oblaggprnal1scr.18.
D-8900 Augsburg, zu tbermitteln.

2) Falls bekannt

Nur Teil A oder B ausfullen

4) Oder Unfall, der kein Ardeitsunfall ist.

[::] Zutreffendes bitte so [:::] kennzeichnen

um folgende hinzugetratene Krankheit



