РБ/РМ 114


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 НА ЛИЦА ОТ БЪЛГАРИЯ, КОИТО СА КОМАНДИРОВАНИ ОТ БЪЛГАРИЯ В МАКЕДОНИЯ (1)
ПОТВРДА ЗА ПРАВО НА ДАВАЊЕ ВО НАТУРА ЗА ЛИЦА КОИ ОД БУГАРИЈА СЕ УПАТЕНИ НА РАБОТА ВО МАКЕДОНИЈА (1)
 Чл.7, 8, 9 и 12 от Договора / Член 7, 8, 9 и 12 од Договорот
Чл. 4 и Чл. 6, ал. 1 и 2  от Административното споразумение / Член 4 и 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
	Раионна служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония / Подрачна служба на Фондот за здравствено осигурување на Македонија

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

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


	2
	Осигурен / Осигуреник          

	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
	
	Фамилия / Презиме
	Име / Име
	Дата на раждане / 
Датум на раѓање
	Родствена връзка /
Роднинска врска

	3.1
	
	
	
	

	3.2
	
	
	
	

	3.3
	
	
	
	

	3.4
	
	
	
	

	Адрес в България / Адреса во Бугарија (3)

	


4. Лицето, посочено в т.2 е командировано на работа в Македония и въз основа на осигуряването в България има за себе си и за членовете на своето семейство, посочени в т. 3, право на необходимата му медицинска помощ за времето, през което е командирован на работа. / Лицето наведено во точката 2 е упатено на работа во Македонија и на основа на осигурувањето во Бугарија има за себе и за членот/вите на семејство наведен/и во точката 3/ право на итна и неопходна здравствена заштита за време на траењето на упатувањето на работа.
Това удостоверение важи до прекратяването му  с образец РБ/РМ 115, издадено от компетентния български носител. Удостоверението се счита за безпредметно, ако се установи, че за осигурения на базата на наемане на работа в Македония важат македонските правни разпоредби за здравното осигуряване, поради което се осигурява от компетентния македонски носител. В такъв случай молим за писмено уведомление. / Оваа потврда важи до одјавувањето со образецот РБ/РМ 115 кој го издава надлежниот бугарски носител. Потврдата се смета за безпредметна доколку се утврди дека за осигуреникот на основа на неговото вработување во Македонија важат македонските правни прописи за здравствено осигурување, поради што е осигуран кај надлежниот македонски носител. Во тој случај молиме за писмено известување. 

	6
	Компетентна Районна здравноосигурителна каса / Надлежна подрачна служба на Националната здравствено осигурителна каса

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

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

	6.3
	Печат
 Печат
	6.4
	Дата / Датум

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

	
	
	6.5 
	Подпис / Потпис
..............................................................


Б Отговор / Одговор
	7
	Компетентна Районна здравноосигурителна каса / Надлежна подрачна служба на Националната здравствено осигурителна каса

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

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


8. С настоящето потвърждаваме, че сме регистрирали осигуреното лице и членовете на неговото семейство като имащи право на спешна и неотложна здравна помощ съгласно Чл. 12 от Договора. / Со ова потврдуваме дека осигуреникот и членовите на неговото семејство сме ги евидентирале како корисници на право на итна и неопходна здравствена заштита согласно член 12 од Договорот.
	9
	Районна служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония в мястото на престой/ Подрачна служба на Фондот за здравствено осигурување на Македонија во местото на престој

	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 на образеца и изпраща два екземпляра на осигуреното лице или на Районната служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония в мястото на престой. Районната служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония в мястото на престой попълва раздел Б на образеца и връща един екземпляр в Компетентната районна здравноосигурителна каса.
Надлежната подрачна служба на Националната здравствено осигурителна каса го пополнува делот А од образецот и предава два примерока на осигуреникот или ги испраќа до подрачната служба на Фондот за здравствено осигурување на Македонија во местото на престој. Подрачната служба на Фондот за здравствено осигурување на Македонија во местото на престој 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) Попълва се само когато адресът на членовете на семейството е различен от адреса в т. 2.4.
Да се пополни само доколку адресата на членот/вите на семејството се разликува од адресата во точка 2.4. 






















5.	Това удостоверение е валидно от............................  до ...................................... включително / �         Оваа потврда важи од ..............................................   заклучно до ..............................................











Указания за правоимащото лице�Упатство за корисникот на правото








Удостоверението се предава незабавно на Районната служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония в мястото на престой.�Потврдата веднаш се предава на подрачната служба на Фондот за здравствено осигурување на Македонија во местото на престој.
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