РБ/РМ 112


ДОГОВОР МЕЖДУ РЕПУБЛИКА БЪЛГАРИЯ И РЕПУБЛИКА МАКЕДОНИЯ

ЗА СОЦИАЛНО ОСИГУРЯВАНЕ
ДОГОВОР МЕЃУ РЕПУБЛИКА БУГАРИЈА И РЕПУБЛИКА МАКЕДОНИЈА

ЗА СОЦИЈАЛНО ОСИГУРУВАЊЕ
ПОТВЪРЖДЕНИЕ ЗА РАЗРЕШАВАНЕ НА ОБЕЗЩЕТЕНИЯ В НАТУРА В БЪЛГАРИЯ 
НАД УТВЪРДЕНИЯ ИЗНОС (1)
ПОТВРДА ЗА ОДОБРУВАЊЕ НА ДАВАЊЕ ВО НАТУРА 

НАД УТВРДЕНИОТ ИЗНОС, ВО БУГАРИЈА (1)
Чл.15 ал.1 от Договораt / Член 15 став 1 од Договорот
Чл. 6 ал.4 от Административното споразумение / Член 6 став 4 од Административната спогодба
   Осигурителен номер в България (ЕГН)
Осигурителен номер в Македония (ЕМБГ)
   Осигурителен број во Бугарија (ЕГН)                                                  Осигурителен број во Македонија (ЕМБГ)

 FORMCHECKBOX 

Искане на разрешение / Барање за одобрување  


 FORMCHECKBOX 

Съобщение за предоставени здравни услуги над определения в Договора износ / Соопштување за дадени   неопходни здравствени услуги над утврдениот износ       (3)
A. Съобщение / Известување
	1
	Компетентна служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония / Надлежна подрачна служба на Фондот за здравствено осигурување на Македонија

	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 Македония / Адреса во Македонија (2)...……………………………...............……………………………
……………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………


 3
     Член на семейство / Член на семејство
	
	Фамилия / Презиме
	Име / Име
	Дата на раждане / 
Датум на раѓање
	Родствена връзка /
Роднинска врска

	3.1
	
	
	
	

	Адрес в Македония / Адреса во Македонија (4)

	


4.  Уведомление / Известување  (3)

	4.1  За лицето, посочено в / За лицето наведено во
        ( точка 2/точка 2                  ( точка 3/точка 3
 
  

е приложено лекарско удостоверение от дата / е приложено лекарско уверение од ден ..................................................., с което се потвърждава / со кое се потврдува:
4.2 
( спешността / итност                             ( неотложността / потребата 
        от следните услуги / од следните услуги:

        .............................................................................................................................................................................................
4.3 
Утвърдени разходи / Утврдени трошоци ............. ...............................................................     
          Предвидени разходи / Предвидени трошоци ......................................................................

4.4 
 (    Услугите в точка 4.2  са предоставени / Услугите под точка 4.2 ги нудевме    


4.5 
 (    Моля, известете ни, ако сте съгласни с одобряване на услугите, посочени в точка 4.2 / Молиме известете не ако се согласувате со одобрување на услугите под точка 4.2       (3)
            


	5
	Районна здравноосигурителна каса по място на престой / Подрачна служба на Националната здравствeно осигурителна каса во местото на престој

	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
	Районна здравноосигурителна каса по място на престой / Подрачна служба на Националната здравстевно осигурителна каса во местото на престој 

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

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


7


7.

	8
	Компетентна служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония / Надлежна подрачна служба на Фондот за здравствено осигурување на Македонија 

	8.1
	Име / Име………………………………………………………………….…………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………

	8.2
	Адрес / Адреса (2)……………………………………………………..………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….…………….………………………………………………………………………………………………………………

	8.3
	Печат
Печат
 
	8.4
	Дата / Датум

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

	
	
	8.5 
	Подпис / Потпис
.......................................................................................


Указания
Упатства
(1) При подаване на заявление за одобряване (по т. 4.5) Районна здравноосигурителна каса по място на престой  попълва раздел А от образеца и два екземпляра изпраща на Компетентната служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония, която попълва част Б от образеца и веднага връща един екземпляр до районната здравноосигурителна каса по мястото на престой.
Ако се поднесе барање за одобрување (точка 4.5), подрачната служба на Националната здравствено осигурителна каса во местото на престојот го пополнува делот А од образецот и два примерока доставува до надлежната подрачна служба на Фондот за здравствено осигурување на Македонија, која го пополнува делот Б од образецот и веднаш враќа еден примерок до подрачната служба на Националната здравствено осигурителна каса во местото на престојот. 
(2) Пощенски код, населено място, улица, номер.
Поштенски број, место, улица, број.
(3) Нужното се означава с  FORMCHECKBOX 
 
Потребното да се означи вака  FORMCHECKBOX 

(4) Да се попълни само ако адресът на членовете на семейството е различен от адреса, посочен в т. 2.4.
Да се пополни само ако адресата на членовите на семејство се разликува од адресата наведена во точката 2.4.















Във връзка с т. 4.5 ви уведомяваме, че посочената в точка 4.2 услуга я / Во однос на точката 4.5 ве известуваме дека услугата наведена во точката 4.2:





7.1 	( одобряваме / ја одобруваме	        (  не одобряваме / не ја одобруваме           (3)





7.2   	Причини / Причини:


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