MNE/BG 108А

SPORAZUM IZMEĐU CRNE GORE I REPUBLIKE BUGARSKE O SOCIJALNOM OSIGURANJU
СПОГОДБА МЕЖДУ ЧЕРНА ГОРА И РЕПУБЛИКА БЪЛГАРИЯ ЗА СОЦИАЛНА СИГУРНОСТ
IZVJEŠTAJ O PRESTANKU PRAVA NA DAVANJA U NATURI ZA LICA KOJA SU IZ CRNE GORE UPUĆENA NA RAD U REPUBLIKU BUGARSKU (1)
СЪОБЩЕНИЕ ЗА ПРЕКРАТЯВАНЕ НА ПРАВОТО НА ОБЕЗЩЕТЕНИЯ В НАТУРА ЗА ЛИЦА, ИЗПРАТЕНИ НА РАБОТА ОТ ЧЕРНА ГОРА В Република БЪЛГАРИЯ 
Sporazum: član 11. stav 4.




 Спогодба: член 11, ал. 4

Administrativni sporazum: član 6. stav 4.


Административно споразумение: чл. 6, ал. 4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Jedinstveni matični broj (ЈМB)




Jedinstveni broj građana (ЕGN)
Личен осигурителен номер на лицето
(ЈМБ)


Единен граждански номер (ЕГН)

 1.  Nosilac u Republici Buagrskoj   (2)

  Институция в Република България
1.1.
Naziv 

   Име
1.2.
Adresa  (3)  
       Адрес
2.    Osiguranik / Осигурено лице
2.1.
Prezime    
Ime  
Datum rođenja    

Фамилия
Име
Дата на раждане

2.2.
Adresa u Crnoj Gori   (3)  

Адрес в Черна гора

3. Član porodice
Член на семейството
3.1. Prezime    
          



       Ime  



     Datum rođenja  
Фамилия
Име
Дата на раждане

    

3.2.
Adresa u Crnoj Gori   (4)  

Адрес в Черна гора


4. (5) Navedenom osiguraniku i članovima porodice prestaje pravo na zdravstvene usluge, jer je 
    Правото на здравно осигуряване на осигуреното лице и членовете на неговото семейство се прекратява поради

 FORMCHECKBOX 



dana / на дата

prestalo osiguranje 
осигуряването е прекратено



 FORMCHECKBOX 

dana / на дата




     
Istekao rok na koji je upućen u Bugarsku 
изтече срокът, на който лицето е изпратено на работа/командировано

5.    Nadležni nosilac u Crnoj Gori   

    Компетентна институция в Черна гора
5.1.
    Naziv 

    Име
5.2.
Adresa  (3)  

    Адрес
Datum  



Pečat  
Дата

Печат



       

UPUTSTVO
УПЪТВАНЕ


Potpis  

Подпис

(1) Obrazac popunjava nadležna organizaciona jedinica Fonda za zdravstveno osiguranje u Crnoj Gori i dostavlja ga organizacionoj jedinici Nacionalnog zavoda za zdravstveno osiguranje Republike Bugarske  nadležnoj prema mjestu boravka osiguranika.
Формулярът се попълва от компетентната здравноосигурителна институция в Черна гора и се изпраща на организационна единица на Националния институт за здравноto осигуряване в Република България по место-

живеене на лицето.
(2) Upisati naziv organizacione jedinice nosioca zdravstvenog osiguranja u Republici Bugarskoj, koja je potvrdila obrazac MNE/BG 111A.
Да се впише името на здравноосигурителната институция в Република България, която е потвърдила формуляр MNE/BG 111А.
(3) Poštanski broj, mjesto, ulica, broj. 
Пощенски код, населено място, улица, номер.
(4) Popuniti samo ako se adresa člana porodice razlikuje od adrese pod tačkom 2. 
Да се попълни само ако адресът на членa на семейството се различава от адреса от т. 2   
(5) Odgovarajuće označiti krstićem.
Вярното се отбелязва с кръстче.
