РМ/РБ 114


DOGOVOR ME\U REPUBLIKA MAKEDONIJA I REPUBLIKA БУГАРИЈА ZA SOCIJALNO OSIGURUVAWE
ДОГОВОР МЕЖДУ РЕПУБЛИКА МАКЕДОНИЯ И РЕПУБЛИКА БЪЛГАРИЯ ЗА СОЦИАЛНО ОСИГУРЯВАНЕ

POTVRDA ZA PRAVO NA DAVAWE VO NATURA ZA LICA KOI OD REPUBLIKA MAKEDONIJA SE UPATENI NA RABOTA VO REPUBLIKA БУГАРИЈА (1)
УДОСТОВЕРЕНИЕ ЗА ПРАВО НА ОБЕЗЩЕТЕНИЯ В НАТУРА НА КОМАНДИРОВАНИ ЛИЦА В ДРУГАТА ДОГОВАРЯЩА ДЪРЖАВА (1)
^len 7, 8, 9 i 12 od Dogovorot/Член 7, 8, 9 и 12 от Договора
^len 4 i ~len 6 stav 1 i 2 od Administrativnata spogodba/член 4 и член 6, алинеи 1 и 2 от Административното споразумение
Osiguritelen broj vo Makedonija (EMBG)                   Osiguritelen broj vo Bugarija  (ЕГН)
Осигурителен номер в Македония (ЕМБГ)                            Осигурителен номер в България (ЕГН)

A. Izvestuvawe/Съобщение
	1
	Podra~na slu`ba na Nacionalnata zdravstveno osiguritelna kasa vo mestoto na prestojot/Районна здравноосигурителна каса в мястото на престой

	1.1
	Ime/Име………………………………………………………………….…………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………

	1.2
	Adresa (2)/Адрес (2)……………………………………………..………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….…………….………………………………………………………………………………………………………………


	2
	Osigurenik/Осигурено лице          

	2.1
	Prezime/Фамилия…………………......................................................................................................................

	2.2
	Ime/Име……………………………………………………………………………………………………………….

	2.3
	Datum na ra|awe/Дата на раждане…....………………………………….……………........................….

	2.4
	Adresa vo Makedonija (2)/Адрес в Македония (2)...............................………………………………………………
……………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………


3     ^lenovi na semejstvo/Членове на семейството
	
	Prezime/Фамилия
	Ime/Име
	Datum na ra|awe/Дата на раждане
	Rodninska vrska/
Родствена връзка

	3.1
	
	
	
	

	3.2
	
	
	
	

	3.3
	
	
	
	

	3.4
	
	
	
	

	Adresa vo Makedonija (3)/Адрес в Македония (3)

	


4. Liceto navedeno vo to~kata 2 e upateno na rabota vo Bugarija i na osnova na osiguruvaweto vo Makedonija ima za sebe i za ~lenot/vite na semejstvo naveden/i vo to~kata 3, pravo na itna i neophodna zdravstvena za{tita za vreme na traeweto na upatuvaweto na rabota.

Ovaa potvrda va`i do odjavuvawe so obrazecot RM/RB 115 koj go izdava nadle`niot makedonski nositel. Potvrdata se smeta za bezpredmetna, dokolku se utvrdi deka za osigurenikot na osnova na negovoto vrabotuvawe vo Bugarija va`at bugarskite pravni propisi za zdravstveno osiguruvawe, poradi {to e osiguran kaj nadle`niot bugarski nositel. Vo toj slu~aj molime za pismeno izvestuvawe. 
Лицето, посочено в т. 2 е командировано на работа в България и въз основа на осигуряването си в Македония има за себе си и за членовете на семейството, посочени в т. 3, право на спешна и неотложна медицинска помощ за времето на команд9ироването му на работа.

Това удостоверение е валидно до получаването на формуляр РМ/РБ 115, което се издава от компетентния македонски носител. Удостоверението се счита за излишно, ако се установи, че за осигуреният, въз основа на неговата трудова заетост в България, се прилагат българските правни разпоредби за здравно осигуряване, поради което е осигурен към компетентния български носител. В такъв случай ви молим за писмено уведомление.

	6
	Nadle`na podra~na slu`ba na Fondot za zdravstveno osiguruvawe/Компетентна служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония

	6.1
	Ime/Име………………………………………………………………….…………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………

	6.2
	Adresa (2)/Адрес (2)…………………………………………..………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….…………….………………………………………………………………………………………………………………

	6.3
	Pe~at
Печат

 
	6.4
	Datum/Дата

………………………………………………

	
	
	6.5 
	Potpis /Подпис

...............................................................................


B Odgovor/Отговор
	7
	Nadle`na podra~na slu`ba na Fondot za zdravstveno osiguruvawe na Makedonija / Компетентна служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония 

	7.1
	Ime/Име………………………………………………………….………………………………..................…………….
………………………………………………………………………………………………………………………………

	7.2
	Adresa (2)/Адрес (2)………………………………………………..………………………....………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….…………….……………………………………………………………………………………………..…………………


8. So ova potvrduvame deka osigurenikot i ~lenovite na negovoto semejstvo sme gi evidentirale kako korisnici na pravo na itna i neophodna zdravstvena za{tita soglasno ~len 12 od Dogovorot./С настоящото потвърждаваме, че осигуреното лице и членовете на неговото семейство са регистрирани като имащи право на спешна и неотложна помощ съгласно чл. 12 от Договора.
	9
	Podra~na slu`ba na Nacionalnata zdravstveno osiguritelna kasa vo mestoto na prestojot/районна здравноосигурителна каса по място на престой 

	9.1
	Ime/Име……………………………………………………….………......................…………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………

	9.2
	Adresa (2) /Адрес (2)………………………………………………..………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….…………….………………………………………………………………………………………………………………

	9.3
	Pe~at
Печат

 
	9.4
	Datum/Дата

…………………………………………………………

	
	
	9.5 
	Potpis/Подпис

 ...............................................................................


Upatstva
Упътване
(1) Nadle`nata podra~na slu`ba na Fondot za zdravstveno osiguruvawe na Makedonija go popolnuva delot A od obrazecot i predava dva primeroka na osigurenikot ili gi ispra}a do podra~nata slu`ba na Nacionalnata zdravstveno osiguritelna kasa vo mestoto na prestojot. Podra~nata slu`ba na Nacionalnata zdravstveno osiguritelna kasa vo mestoto na prestojot  go popolnuva delot B od obrazecot i vra}a eden primerok do nadle`nata podra~na slu`ba na Fondot za zdravstveno osiguruvawe na Makedonija.
Компетентната служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония попълва част А на формуляра и предава два екземпляра на осигурения или ги изпраща на Районната здравноосигурителна каса по мястото на престой. Районната здравноосигурителна каса по мястото на престоя попълва част Б и връща един екземпляр от формуляра на Компетентната служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония.
 (2) Po{tenski broj, mesto, ulica, broj.

       Пощенски код, населено място, улица, номер.

 (3) Da se popolni samo dokolku adresata na ~lenot/vite na semejstvoto se razlikuva od adresata vo to~ka  2.4. 
       Да се попълни само ако адресът на членовете на семейството се различава от адреса в т. 2.4.
























Ovaa potvrda va`i od / Това удостоверение е валидно от .........................................................


        zaklu~no do / вкл. до..........................................................................................................................


	



































Upatstvo za korisnikot na pravoto


Упътване за носителя на правото








Potvrdata vedna{ se predava na podra~nata slu`ba na Nacionalnata zdravstveno osiguritelna kasa vo mestoto na prestoj.


Удостоверението веднага се представя на Районната здравноосигурителна каса в мястото на престой.












































