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ДОГОВОР МЕЖДУ РЕПУБЛИКА БЪЛГАРИЯ И РЕПУБЛИКА МАКЕДОНИЯ

ЗА СОЦИАЛНО ОСИГУРЯВАНЕ
ДОГОВОР МЕЃУ РЕПУБЛИКА БУГАРИЈА И РЕПУБЛИКА МАКЕДОНИЈА 

ЗА СОЦИЈАЛНО ОСИГУРУВАЊЕ
ИСКАНЕ ЗА ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ НА ОБЕЗЩЕТЕНИЯ В НАТУРА (1)
ПРАШАЛНИК ЗА ТРОШОЦИ ЗА ДАВАЊА ВО НАТУРА (1)
 Член 11 и чл. 31, ал. 1 от Договора / Член 11 и член 31 став 1 од Договорот
 Член 6 ал..1 от Административното споразумение / Член 6 став 1 од Административната спогодба
     Осигурителен номер в България (ЕГН)

Осигурителен номер в Македония (ЕМБГ)
     Осигурителен број во Бугарија (ЕГН)                                                Осигурителен број во Македонија (ЕМБГ)

A. Искане / Прашалник
	1
	Районна служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония по място на престой / Подрачна служба на Фондот за здравствено осигурување на Македонија во местото на престој

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

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


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

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

	2.2
	Име и презиме / 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 и презиме / Име
	Дата на раждане /
Датум на раѓање
	Родствена връзка / 
Роднинска врска

	3.1
	
	
	
	

	3.2
	
	
	
	

	3.3
	
	
	
	

	3.4
	
	
	
	


4. По време на престоя в / За време на престојот во........................................................................(град/ град)  лицето/та, посочено/и в / лицето/та наведено/и во      FORMCHECKBOX 
 точка2/точка 2     FORMCHECKBOX 
 точка 3/точка 3     са заплатили лично ползваните обезщетения в натура / самиот/те платил/е за давањата во натура.             (3)
5. Молим Ви на приложените сметки за всяко отделно обезщетение да посочите сумата, която трябва да се възстанови на осигуреното лице съгласно цените, които използва Вашата раионна служба./ Ве молиме на приложените сметки за секое поединечно давање, означите го износот кој треба да се надомести на осигуреното лице согласно цените кои ги користи Вашата подрачна служба.
6. Брой приложени сметки / Број на приложени сметки ...............................................................................
	7
	Компетентна районна здравноосигурителна каса/ Надлежна подрачна служба на Националната здравствено осигурителна каса

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

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

	7.3
	Печат
Печат
 
	7.4
	Дата / Датум

…………………………………………

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


Б. Отговор / Одговор
	8
	Компетентна районна здравноосигурителна каса/ Надлежна подрачна служба на Националната здравствено осигурителна каса

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

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


9. Приложени са / Приложени се ……………………................................броя сметки, на които са отбелязани исканите суми / број на сметки на кои се наведени бараните износи.. 
10.  FORMCHECKBOX 
 Общата сума, която трябва да се възстанови е / Вкупниот износ кој треба да се надомести изнесува ...........................
11.  FORMCHECKBOX 
  Не е необходимо никакво възстановяване / Не следува никаков надоместок           (3)
 Причина / причина

.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
	12
	Районна служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония по място на престой / Подрачна служба на Фондот за здравствено осигурување на Македонија во местото на престој

	12.1
	Име / Име…………….…………………………………………………………………………....………………….……
………………………………………………………………………………………………………………………………

	12.2
	Адрес / Адреса (2) .…………………………………………………………………………………………..…………..
………………………………………………………………………………………………………………………………

	12.3
	Печат
Печат
	12.4

12.5
	Дата / Датум

……….…………………………..
Подпис / Потпис
…………………………………………….………


Указания
Упатства
(1) Компетентната районна здравноосигурителна каса попълва раздел А от образеца и изпраща два екземпляра на Районната служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония по място на престой. Районната  служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония по място на престой попълва раздел Б на образеца и връща един екземпляр на Компетентната районна здравноосигурителна каса. Когато районната служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония в мястото на престой не е уточнена, образецът може да се изпрати до органа за връзка (Фонд за здравно осигуряване на Македония).
Надлежната подрачна служба на Националната здравствено осигурителна каса  го пополнува дело А од образецот и испраќа два примерока 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. Доколку подрачната служба на Фондот за здравствено осигурување на Македонија во местото на престој не е позната, образецот може да се испрати до органот за врска (Фонд за здравствено осигурување на Македонија).

(2) Пощенски код, населено място, улица, номер.
Поштенски број, место, улица, број.
(3) Нужното се означава с  FORMCHECKBOX 
.
Потребното да се означи вака  FORMCHECKBOX 
.
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