РБ/РМ 109


ДОГОВОР МЕЖДУ РЕПУБЛИКА БЪЛГАРИЯ И РЕПУБЛИКА МАКЕДОНИЯ

ЗА СОЦИАЛНО ОСИГУРЯВАНЕ
ДОГОВОР МЕЃУ РЕПУБЛИКА БУГАРИЈА И РЕПУБЛИКА МАКЕДОНИЈА 

ЗА СОЦИЈАЛНО ОСИГУРУВАЊЕ
УДОСТОВЕРЕНИЕ ЗА ПРАВО НА ОБЕЗЩЕТЕНИЯ В НАТУРА ЗА ЧЛЕНОВЕТЕ НА СЕМЕЙСТВОТО С ПОСТОЯННО МЕСТОЖИТЕЛСТВО В МАКЕДОНИЯ (1)
ПОТВРДА ЗА ПРАВО НА ДАВАЊА ВО НАТУРА ЗА ЧЛЕНОВИ НА СЕМЕЈСТВО 

СО ПОСТОЈАНО МЕСТО НА ЖИВЕЕЊЕ ВО МАКЕДОНИЈА
 Чл.13 ал.2 и Чл.14 от Договора / Член 13 став 2 и член 14 од Договорот
 Чл.6 ал.1 и 2 от Административното споразумение / Член 6 став 1 и 2 од Административната спогодба
  Осигурителен номер в България (ЕГН)
Осигурителен номер в Македония (ЕМБГ)
  Осигурителен број во Бугарија (ЕГН)                                                   Осигурителен број во Македонија (ЕМБГ)

A. Уведомление / Известување
	1
	Районна служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония в мястото на живеене / Подрачна служба на Фондот за здравствено осигурување на Македонија во местото на живеење

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

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

	1.3
	Връзка/Врска: Ваш образец  РМ/РБ 107  от / Ваш образец РМ/РБ 107 од...................................................................... 

	2
	 FORMCHECKBOX 
 Осигурен / Осигуреник          FORMCHECKBOX 
 Пенсионер / Пензионер            (3)

	2.1
	Фамилия / Презиме...................……………………………………………………………………………………………

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

	2.3
	Дата на раждане / Датум на раѓање………....………………………………….… ………………………......................

	2.4
	Адрес в България / Адреса во Бугарија (2)...……………………………………..............................................................
……………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………


3. Членове на семейството / Членови на семејство
	3
	Фамилия / Презиме
	Име / Име
	Дата на раждане /
Датум на раѓање
	Родствена връзка /
Роднинска врска

	3.1
	
	
	
	

	3.2
	
	
	
	

	3.3
	
	
	
	

	3.4
	
	
	
	

	3.5
	
	
	
	

	
	
	Адрес в Македония / Адреса во Македонија   (4)
	
	

	


	4
	 Членът/-овете на семейството, посочени в т.3 имат право на обезщетения в натура от/На членот/вите на семејство наведен/и во точка 3 му/им се одобрени давања во натура од  .......................................................

до   получаване на отказ / до добивање на одјава.


	5
	Компетентна Районна здравноосигурителна каса / Надлежна подрачна служба на Националната здравствено осигурителна каса

	5.1
	Име / Име………………………………………………………………….…………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………

	5.2
	Адрес / Адреса  (2)……………………………………………………..………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….…………….………………………………………………………………………………………………………………

	5.3
	Печат
Печат
 
	5.4
	Дата / Датум

..........................………………………………………

	
	
	5.5 
	Подпис / Потпис
.......................................................................................


B. Отговор / Одговор
	6
	Компетентна Районна здравноосигурителна каса / Надлежна подрачна служба на Националната здравствено осигурителна каса

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

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


	7
	 FORMCHECKBOX 
  Членът/-овете на семейството Посочени в т. 3 не е/ са  .....регистрирани поради:
       Членот/вите на семејство наведен/и во точка 3 не е/се евидентиран/и поради: 

	7.1
	 FORMCHECKBOX 
  Има/т право на обезщетения в натура съгласно нашите правни разпоредби.
       Има/ат право на давања во натура согласно нашите правни прописи. 

	7.2
	 FORMCHECKBOX 
  други причини/други причини: ……....…………………………..………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….…………….…………………………………………………………………………………........……………………  (3)


	8
	 FORMCHECKBOX 
  Членът/ -вете на семейството, посочени в т.3 е/ са регистрирани
       Членот/вите на семејство наведен/и во точка 3 е/се евидентиран/и

	8.1
	от / од  .............................................................................................................        (3)


	9
	Районна служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония в мястото на живеене/ Подрачна служба на Фондот за здравствено осигурување на Македонија во местото на живеење

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

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

	9.3
	Печат
Печат
 
	9.4
	Дата / Датум

………………………………...........................………

	
	
	9.5 
	Подпис / Потпис

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


Указания

Упатства

(1) Компетентната Районна здравноосигурителна каса попълва раздел А от образеца и изпраща два екземпляра до члена/овете на семейството или до Районната служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония в мястото на живеене, доколкото формулярът се издава по нейно искане.  Районната служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония в мястото на живеене попълва раздел Б от образеца и връща един екземпляр на компетентната районна здравноосигурителна каса.
Надлежната подрачна служба на Националната здравствено осигурителна каса го пополнува делот А од образецот и испраќа два примерока до членот/вите на семејство или до подрачната служба на Фондот за здравствено осигурување на Македонија во местото на живеење, доколку образецот се издава по нејзино барање. Подрачната служба на Фондот за здравствено осигурување на Македонија во местото на живеење го пополнува делот Б од образецот и враќа еден примерок до надлежната подрачна служба на Националната здравствено осигурителна каса.
(2) Пощенски код, населено място, улица, номер.
Поштенски број, место, улица, број.
(3) Нужното да се обозначи така  FORMCHECKBOX 
.
Потребното да се означи вака  FORMCHECKBOX 
.
(4) Да се попълни само ако адресът на членовете на семейството се различава от адреса, посочен в т.2.4.
Да се пополни само ако адресата на членовите на семејство се разликува од адресата наведена во точка 2.4.
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