РБ/РМ 113


ДОГОВОР МЕЖДУ РЕПУБЛИКА БЪЛГАРИЯ И РЕПУБЛИКА МАКЕДОНИЯ

ЗА СОЦИАЛНО ОСИГУРЯВАНЕ 
ДОГОВОР МЕЃУ РЕПУБЛИКА БУГАРИЈА И РЕПУБЛИКА МАКЕДОНИЈА 

ЗА СОЦИЈАЛНО ОСИГУРУВАЊЕ
СЪОБЩЕНИЕ ЗА БОЛНИЧНО ЛЕЧЕНИЕ (1)
ИЗВЕСТУВАЊЕ ЗА БОЛНИЧКО ЛЕКУВАЊЕ (1)
Чл. 11 ал.1, Чл. 12,13,14, 17 и 18 от Договора / Член 11 став 1, член 12, 13, 14, 17 и 18 од Договорот
Чл. 6  ал.3  от Административното споразумение / Член 6 став 3 од Административната спогодба 
  Осигурителен номер в България (ЕГН)
 Осигурителен номер в Македония (ЕМБГ)
  Осигурителен број во Бугарија (ЕГН)                                                   Осигурителен број во Македонија (ЕМБГ)

	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)……………………………………………………..………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….…………….………………………………………………………………………………………………………………

	2
	 FORMCHECKBOX 
 Осигурен / Осигуреник           FORMCHECKBOX 
 Пенсионер / Пензионери           (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 семейството / 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. 
Връзка / Врска:   FORMCHECKBOX 
 Ваш формуляр РМ/РБ / Вач образец РМ/РБ .............................от / од ................................................  .

                                     FORMCHECKBOX 
 Наш формуляр РБ/РМ 107 от / Нач образец РБ/РМ 107 од .......................................................... .   (3).
A 
Уведомление за приемане в болница / Известување за прием во болница
5.
Лицето, посочено в / Лицето наведено во          FORMCHECKBOX 
 точка 2 / точка 2          FORMCHECKBOX 
 точка 3 / точка 3            (3)
5.1
е прието в болница на / е примено во болница на ден .............................................................
5.2
име и адрес на здравното заведение / име и седиште на здравствената установа
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
5.3 поради / поради : 
    
 FORMCHECKBOX 
 заболяване / болест 
   FORMCHECKBOX 
 майчинство / мајчинство            FORMCHECKBOX 
 трудова злополука / повреда на работа

     
 FORMCHECKBOX 
 професионално заболяване / професионално заболување          FORMCHECKBOX 
 травма, причинена от трето лице / 
  повреда предизвикана од трето лице                 (3)
5.4 
по всяка вероятност ще остане в болницата до / највероватно ќе остане во болница до ......................................................
5.5
диагноза / диагноза  ...........................................................................................................(съгласно Международната класификация на болестите / согласно меѓународната класификација на болести)

B     Уведомление за изписване от болница / Известување за отпуст од болница 
6.    Уведомлението за постъпване в болница е регистрирано с / Известувањето за прием евидентирано во

 FORMCHECKBOX 
   образец РБ/РМ 113 от / образецот РБ/РМ 113 од ........................................................

 FORMCHECKBOX 
   раздел А от този образец / делот А од овој образец          (3)

Изтече на / престана на ден    ................................................................................... . 

	7.
	Районна здравноосигурителна каса по място на престой или по местоживеене / Подрачна служба на Националната здравствено осигурителна каса во местото на престој или живеење

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

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

	7.3
	Печат
Печат
	7.4
	Дата / Датум

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

	
	
	7.5 
	Подпис / Потпис
 .......................................................................................


Указания
Упатства
(1) Районната здравноосигурителна каса по мястото на престой или местоживеене попълва този образец и го изпраща на Компетентната служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония.
Подрачната служба на Националната здравствено осигурителна каса во местото на престој или живеење го пополнува образецот и го испраќа до надлежната подрачна служба на Фондот за здравствено осигурување на Македонија.
(2) Пощенски код, населено място, улица, номер.
Поштенски број, место, улица, број.
(3) Нужното се отбелязва с  FORMCHECKBOX 
 
Потребното да се означи вака  FORMCHECKBOX 

(4) Попълва се 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 точка 2.4. 
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