SECURITE SOCIALE CONVENTION FRANCO-TURQUE DE SECURITE SOCIALE SE 208-02
SOSYAL GUVENLIK TURKIYE-FRANSA SOSYAL GUVENLIK SOZLESMESI FT

CERTIFICAT DE PROLONGATION DE DETACHEMENT OU DE MAINTIEN EXCEPTIONNEL AU REGIME
DE SECURITE SOCIALE DU PAYS D’'AFFILIATION

GEGIiCi GOREVLENDIRMENIN UZATILMASI VEYA KAYITLI OLDUGU ULKENIN SOSYAL GUVENLIK REJIMINE
TABI OLMA HALININ iSTISNAi OLARAK DEVAMI BELGESI

Art. 6 paragraphe 1, b), 7 et 16 de la Convention Art. 4 de I'’Arrangement administratif général
Sdézlesmenin 6. maddesinin 1. fikrasinin b bendi , 7. ve 16. Maddesi, Genel Idari Anlasmanin 4. maddesi

N.B. : Ce formulaire est adressé en triple exemplaire par 'autorité compétente du pays d'affiliation a I'autorité ou institution compétente du pays de
séjour. En cas d’accord de I'autorité compétente du pays de séjour, celle-ci consigne son accord sur chacun des trois exemplaires du formulaire,
fait retour de deux exemplaires a I'autorité ou a l'institution compétente du pays d’affiliation et conserve le troisieme.

Bu formiiler, sigortalinin kayith oldugu Glkenin yetkili makaminca gegici bulundugu Ulkenin yetkili makamina veya kurumuna g niisha olarak
gonderilir.

Sigortalinin gegici bulundugu Ulkenin yetkili makami, mutabik olmasi halinde, mutabakatini formulerin {i¢ niishasina da kaydeder, iki nishasini
kayith olunan ulkenin yetkili makamina veya kurumuna iade eder ve ¢lincu nishasini dosyasinda saklar.

[J Numéro d'identité turc / T.C. Kimlik Numarasi Numéro de sécurité sociale frangais
[J Numéro de sécurité sociale turc / Tiirkiye Sosyal Giivenlik Numarasi Fransa Sosyal Givenlik Numarasi

A - Partie a remplir par I'employeur et le travailleur
A - igveren ve caligan tarafindan doldurulacak bolim

1 LES RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE TRAVAILLEUR / GALISAN HAKKINDA BILGILER ‘

1.1 Nom de famille / Soyad: : Prénom(s) / Adi :

Nom de naissance / Dogumdaki soyad :

1.2 Nom et Prénom(s) du pére / Baba soyadi ve adi :

1.3 Nom et Prénom(s) de la mére / Anne soyadi ve adi® :

1.4 Sexe/ Cinsiyeti® : ] Masculin / Erkek : (] Féminin / Kadin

1.5 Date de naissance / Dogum tarihi :

1.6 Lieu de naissance / Dogum yeri :

1.7 Nationalité / Uyrugu® : [ Turque / Tiirk [ Francaise / Fransiz
1.8 Situation de famille® / Medeni hali: [ célibataire / bekar [ marié(e)/ evli [ veuf(ve) / dul [ divorcé(e) / bosanmis

1.9. Adresse du travailleur dans le pays d'affiliation / Caliganin sigortal oldugu tlkedeki adresi :

1.10. Adresse du travailleur dans le pays ou il est détaché / Calisanin gegici gorevli oldugu ulkedeki adresi :

1.11. N° de téléphone / Telefon no: Email :

1.12. Profession / Meslegi :
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k.nop
Texte souligné 


2 LES MEMBRES DE LA FAMILLE QUI ACCOMPAGNENT LE TRAVAILLEUR / GALISANIN BERABERINDEKI AILE BIREYLERI

Nom(s) Prénom(s) Date de naissance Lien de parenté Observations
Soyadi Adi Dogum tarihi Yakinlik derecesi Aciklamalar

3  L'EMPLOYEUR/ISVEREN

3.1. Nom ou raison sociale / Adi ve Unvani :

3.2. Adresse / Adresi :

3.3. N° de téléphone / Telefon no : Email :

3.4. N° d'immatriculation / Isyeri no :

L'employeur désigné ci-dessus demande que / Yukarida belirtilen isveren
M/Mme / Bay/Bayan

[0 sl s'agit d’'une prolongation de détachement au-dela de la période initiale de trois ans
Eger ilk Gg yillik dénemin ardindan gegici gérevlendirmenin uzatiimasi sz konusu ise

Soit détaché(e) pour une nouvelle période de / Yeni dénemde : sure ile
a partir du : / / ‘tarihinden
jusqu'au : / / ‘tarihine kadar

Auprés du méme employeur ou de la méme entreprise ci-apres / Asagida anilan ayni isveren veya firmada gegici gorevli galismasini talep

eder :

Nom ou raison sociale / Adi veya unvani :

Adresse / Adresi :

Indiquer dans ce cas, la (ou les) précédente(s) période(s) de détachement / Bu durumda, daha dnceki gegici gorev surelerini belirtiniz :

Du / Baslangig tarihi : / / Au / Bitis tarihi : / /
Du / Baslangig tarihi: / / Au / Bitis tarihi : / /
Du / Baslangig tarihi: / / Au / Bitis tarihi : / /

[0 sl s'agit d’'un maintien exceptionnel au régime de sécurité sociale du pays d’affiliation
Eger, kayitl oldugu Ulkenin sosyal glvenlik rejimine istisnai olarak tabi kalmaya devam etmesi sz konusu ise
soit maintenu exceptionnellement au régime de sécurité sociale du pays d'affiliation
Kayith oldugu tlkenin sosyal guvenlik rejimine tabi kalmaya istisnai olarak devam edecegi
Pour une période de / siire ans / yil mois / ay
Du (giin, ay, yil) / Baslangig tarihi : / / Au (gln, ay, yil) / Bitis tarihi : / /
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Le travailleur doit™ :  [] accomplir [1 achever dans l'autre pays le travail décrit-ci-dessous :
Calisan: asagida tanimlanan isi diger tlkede [ gergeklestirmek [ bitirmek zorundadir :

Auprés de I'employeur ou entreprise ci-aprés / Yaninda ¢alisacagi isverenin veya firmanin

Nom ou raison sociale / Adi veya unvani :

Adresse / Adresi :

Le travailleur a déja bénéficié, au service du méme employeur ou de la méme entreprise, du maintien au régime de sécurité sociale du pays
daffiliation® / is¢i ayni isveren veya firma emrinde, kayith oldugu Glkenin sosyal giivenlik rejimine tabi kalma hakkindan daha énce :

[J en qualité de travailleur détaché du / / au / /

gegici gorevli olarak tarihinden tarihine kadar
[J au titre du maintien exceptionnel du / / au / /

istisnai olarak devam ederek tarihinden tarihine kadar

yararlanmigtir.

Fait a / Duzenlendigi yer le / Duzenlendiigi tarih
Signature de I'employeur et cachet de I'entreprise Signature du travailleur
Isverenin imzasi ve firmanin kasesi Calisanin imzasi

B- Partie a remplir par I'autorité ou I'institution compétente du pays d’affiliation
B- Kayith olunan tilkenin yetkili makami veya kurumu tarafindan doldurulacak bolim

4 L’AUTORITE OU L'INSTITUTION COMPETENTE DU PAYS D’AFFILIATION / KAYITLI OLUNAN ULKENIN YETKILi MAKAMININ

VEYA YETKILI KURUMUNUN

4.1. Dénomination / Adt:

4.2. Adresse / Adresi :

L'autorité ou l'institution compétente du pays d'affiliation ci-dessus désignée demande a titre exceptionnel @ :

Yukarida belirtilen kayith oldugu ulkenin yetkili makami veya yetkili kurumu @ yine yukarida belirtilen ¢aliganin kayitl oldugu ulkedeki sosyal
glvenlik rejimine istisnai olarak

[ le maintien / tabi kalmasini [ Ia prolongation du maintien / tabi kalma halinin uzatiimasini
au régime de sécurité sociale du pays d’affiliation du travailleur ci-dessus désigné :

kabul eder.
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Pour la période de / Siresi ans/ yil mois / ay

Du (gln, ay, yil) / Baslangig tarihi : / / au (gun, ay, yil) / Baslangig tarihi: / /

Fait & / Duzenlendigi yer le / Tarih

Cachet de l'autorité ou l'institution compétente Signature du représentant de I'autorité ou I'institution compétente
Yetkili makam veya kurum muhri Yetkili makam veya kurum temsilcisinin imzasi

C- Partie a remplir par I'autorité ou I'institution compétente du pays de séjour

C- Gegici bulunma yeri tlkesinin yetkili makami veya kurumu tarafindan doldurulacak bolim

5.1. Dénomination / Adi :

5.2. Adresse / Adresi :

L'autorité ou l'institution compétente du pays de séjour ci-dessus désignée @ :

Yukarida belirtilen gegici bulunma yeri tilkesinin yetkili makami veya yetkili kurumu @

[ accepte, atitre exceptionnel /
yine yukarida belirtilen calisanin istisnai olarak, gecici bulunma yeri llkesinin sosyal guvenlik rejiminden
[ rexonération daffiliation [] le maintien de I'exonération daffiliation au régime de sécurité sociale
muaf olmasini du pays de séjour du travailleur ci-dessus désigné .
muaf olma halinin devam etmesini KABUL EDER :

Pour la période de / Siiresi ans / yil mois / ay

du / baslangig tarihi : / / au / bitis tarihi : / /

[ refuse la demande d’exonération d’affiliation au régime de sécurité sociale du pays de séjour du travailleur ci-dessus désigné.
yukarida belirtilen ¢alisanin gegici bulunma yeri Ulkesinin sosyal guivenlik rejiminden muaf olma talebini reddeder.

Motif du refus / Red sebebi :

Fait & / Duzenlendigi yer le / tarih
Cachet de l'autorité ou l'institution compétente Signature du représentant de I'autorité ou l'institution compétente
Yetkili makam veya kurum kasesi Yetkili makam veya kurum temsilcisinin imzasi
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NOTES / NOTLAR

@' Mettre une croix dans les cases appropriées.
@'+ Uygun kutucugu carpi ile isaretleyin.

RENSEIGNEMENTS A L'USAGE DU TRAVAILLEUR
A. DROITS AUX PRESTATIONS :
1.Assurances maladie et maternité

En cas de soins pour lui-méme et pour les membres de sa famille qui
I'accompagnent, le travailleur détaché a le choix entre deux formules
(article 16 de la Convention) :

-ou bien, s’adresser directement a l'institution auprés de laquelle il est
resté affilié ;

-ou bien, s’adresser a l'institution compétente du pays de séjour en lui
présentant obligatoirement le certificat de détachement : il est alors
présumé remplir les conditions de I'ouverture du droit aux prestations
(article 21, paragraphe 2 de I'Arrangement administratif général).

Les prestations en espéces (indemnités journaliéres) lui sont payées
directement par l'institution auprés de laquelle il est resté affilié (article
16 de la Convention).

2.Prestations familiales

Les enfants du travailleur francais détaché qui 'accompagnent en
Turquie ouvrent droit aux prestations familiales prévues par la
|égislation francaise.

Le service de ces prestations est assuré directement par l'institution
francaise d'allocations familiales compétente aux taux et suivant les
modalités prévues par la Iégislation frangaise.

Au sens de larticle 33 de la Convention, les termes «prestations
familiales» comportent : les allocations familiales proprement dites, et
I'allocation pour jeune enfant jusqu'a I'age de trois mois(Article 70,
paragraphe 2 de I'’Arrangement administratif général).

L'intéressé a I'obligation d'informer soit directement, soit par
lintermédiaire de son employeur, sa caisse d'affiliation de tout
changement survenu dans la situation de ses enfants susceptible de
modifier le droit aux prestations familiales (modification du nombre des
enfants, transfert de résidence des enfants, etc.). Article 70,
paragraphe 4 de I'’Arrangement administratif général.

B. CAS DES MEMBRES DE LA FAMILLE REJOIGNANT LE
TRAVAILLEUR EN COURS DE DETACHEMENT

Au cas ou les membres de sa famille n'ont pas accompagné
initialement le travailleur dans l'autre pays, mais le rejoignent
ultérieurement, il appartiendra au travailleur en cause d’en informer
aussitot sa caisse d'affiliation, en lui précisant leurs nom, prénoms,
date de naissance, lien de parenté ainsi que la date a partir de
laguelle ils I'ont rejoint ou doivent le rejoindre dans l'autre pays. La
caisse du pays d’affiliation notifie immédiatement cette circonstance a
la caisse du pays de séjour et, d'autre part, adresse a l'intéressé une
copie de la notification que ce dernier annexe au présent certificat.

C. RETOUR DANS LE PAYS D'ORIGINE AVANT LE TERME DU
DETACHEMENT

Au cas ou le travailleur, avant le terme de son détachement,
regagnerait son pays d'origine, la caisse d'affiliation devrait étre avisée
immédiatement de ce retour, soit directement, soit par I'intermédiaire
de I'employeur.
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GEGICi GOREVLI GALISANA YONELIK BILGILER
A. YARDIM HAKKI :
1. Hastalik ve analik sigortasi.

Gegici gorevli calisan, hem kendisi, hem de beraberindeki aile
bireylerinin saglik yardimlarindan yararlanabilmesi icin iki uygulama
arasinda se¢im yapar (s6zlesmenin 16. Maddesi):

- ya dogrudan kayitl oldugu kuruma bagvurur,

- ya da gorevli oldugunu gosterir belgesini ibraz ederek gegici
olarak bulundugu Ulkenin yetkili kurumuna

bagvurur. Bu halde, yardim hakkinin dogmasi igin gerekli sartlarin
yerine getirilmis oldugu kabul edilir. (Genel Idari Anlagmanin
21.maddesinin 2. paragrafi)

Para yardimlari (gunlik 6denekler) dogrudan kayith oldugu kurum
tarafindan kendisine 6denir. (S6zlesmenin 16. maddesi)

2. Aile yardimlari.

Gegici gorevli Fransiz isginin Turkiye’de beraberinde bulunan gocuklari
Fransiz mevzuatinda 6ngoérulen aile yardimlarina hak kazanirlar.

Bu yardimlarin édenmesi, Fransiz mevzuatinda 6ngorilen oran ve
6deme uygulamalarina goére, dogrudan yetkili Fransiz aile yardimlari
kurumunca yapllir.

So6zlesmenin 33. maddesindeki "aile yardimlari " terimi, tam anlamiyla
aile odeneklerini, U¢ yasina kadar kiglk cocuk — Odeneklerini
kapsamaktadir. (Genel Idari Anlasmanin 70.maddesinin 2. fikrast).

isci, ya dogrudan ya da igvereni araciligiyla, cocuklarinin durumundaki
aile yardimlari hakkini etkileyecek her turli degisikligi (cocuk sayisinin
degismesi, gocuklarin ikametlerinin nakledilmesi, v.s.) kayitl oldugu
kasaya bildirmek zorundadir. (Genel idari Anlasmanin 70.maddesinin
4. fikrast).

B. GECICI GOREV ESNASINDA AILE BIREYLERININ SONRADAN
ISCININ YANINA GITMELERI HALI.

Baslangigcta aile bireylerinin, diger Ulkede, isciyle beraber olmamalari
ancak sonradan isginin yanina gelmeleri halinde, ad,soyad,dogum
tarihleri, yakinlik derecesi, ve sonradan is¢inin yanina geldiklerini veya
gelmek zorunda olduklar tarihli belirterek bu durumunu derhal kayith
oldugu kasaya bildirmek isciye dismektedir. Kayith oldudu tlkenin
kasasi, bu durumu ,vakit gegirmeden gegici bulunma yeri kasasina
bildirir ve ayrica, o kasanin bu belgeye ilave ettigi kararin bir 6rnegini
ilgiliye gonderir.

C. GECICI GOREV SURESI DOLMADAN ONCE KENDI ULKESINE
DONMESI

iscinin gegici gérev siiresi dolmadan &énce kendi (lkesine dénmesi
halinde kayith olunan kasa, ya dogrudan ya da isveren araciligiyla bu
durumdan haberdar edilecektir.
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