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DOGOVOR ME\U REPUBLIKA MAKEDONIJA I REPUBLIKA BUGARIJA 

ZA SOCIJALNO OSIGURUVAWE
ДОГОВОР МЕЖДУ РЕПУБЛИКА МАКЕДОНИЯ И РЕПУБЛИКА БЪЛГАРИЯ ЗА СОЦИАЛНО ОСИГУРЯВАНЕ

POTVRDA ZA PRESTANOK NA PRAVO NA DAVAWA VO NATURA ZA LICA SO 
POSTOJANO MESTO NA @IVEEWE VO BUGARIJA (1)
СЪОБЩЕНИЕ ЗА ПРЕКРАТЯВАНЕ НА ПРАВОТО НА ОБЕЗЩЕТЕНИЯ В НАТУРА ЗА ЛИЦА С ПОСТОЯННО МЕСТОЖИВЕЕНЕ В БЪЛГАРИЯ (1)

I      (
Za ~lenovi na semejstvoto/За членове на семейството (~len 13 stav 2 i ~len 14 od Dogovorot/Чл. 13, ал. 2 и чл. 14 от Договора)
II    (
Za penzioneri/За пенсионери (~len 13 stav 2  od Dogovorot/ Чл. 13, ал. 2 от Договора)         (3)
^len 6 stav 1 i 2 od Administrativnata spogodba/ Член 6, алинеи 1 и 2 от Административното споразумение 
Osiguritelen broj vo Makedonija (EMBG) 
                  Osiguritelen broj vo Bugarija (ЕГН)
Осигурителен номер в Македония (ЕМБГ)                                             Осигурителен номер в България (ЕГН)


A. Izvestuvawe/Уведомление
	1
	Podra~na slu`ba na Nacionalnata zdravstveno osiguritelna kasa vo mestoto na `iveewe/Районна здравноосигурителна каса по местоживеене

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

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

	2
	( Osigurenik /Осигурен         ( Penzioner/Пенсионер           (3)

	2.1
	Prezime/Фамилия…………………………………..................................................................................................… 

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

	2.3
	Datum na ra|awe/Дата на раждане………....………………………………….… …………………………………

	2.4
	Adresa vo Bugarija (2)/Адрес в България (2)…………………………………………………………………………
……………………………….………………………………………………………………………………………………

	2.5
	Adresa vo Makedonija (2)/Адрес в Македония (2)..........................................……………………………………
……………………………….………………………………………………………………………………………………


3
     ^lenovi na semejstvo/Членове на семейството
	
	Prezime/Фамилия
	Ime/Име
	Datum na ra|awe/
Дата на раждане
	Rodninska vrska/
Роднинска връзка

	3.1
	
	
	
	

	3.2
	
	
	
	

	3.3
	
	
	
	

	3.4
	
	
	
	

	3.5
	
	
	
	

	
	
	Adresa vo Bugarija (4) / Адрес в България (4)
	
	

	


4.   Pravoto na davawa vo natura za liceto navedeno vo/Правото на обезщетения в натура за лицето, посочено          ( to~ka 2/т. 2            ( to~ka 3/т. 3       potvrdeno so/е потвърдено с         ( na{/наш     ( va{/ваш             obrazec/формуляр....................od/от.................., prestanuva poradi slednata pri~ina/се преустановява по следната причина:


     Osiguruvaweto prestana na den/Осигуряването се прекрати на..................................................


     Isplatata na penzija prestana od/Изплащането на пенсия се прекрати на ...............................................................

     Ne `ivee vo/не живее в         na{ata/нашата         va{ata/вашата   dr`ava od den/държава от...............................


     Vrabotuvawe od/не работи от .....................................................


     Po~ina na den/ почина на.............................................................


     Drugi pri~ini/Други причини.......................................................    (3).  

	5
	Nadle`na podra~na slu`ba na Fondot za zdravstveno osiguruvawe na Makedonija/
Компетентна районна служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония 

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

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

	5.3
	Pe~at
Печат

 
	5.4
	Datum/Дата

………………………………………………

	
	
	5.5 
	Potpis/Подпис
...............................................................................


B. Odgovor/Отговор 

	6
	Nadle`na podra~na slu`ba na Fondot za zdravstveno osiguruvawe na Makedonija/
Компетентна районна служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония 

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

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


	7
	    Izvestuvaweto od delot A od obrazecot go dobivme na den/ Уведомлението на част А от формуляра получихме на......................................................................................................................................................................... .

	8
	    Evidencijata na  liceto navedeno vo/Обстоятелствата за лицето, посочено в  (to~ka 2/Т. 2  (to~ka 3/т. 3    vo delot A zavr{i na den/от част А на формуляра приключиха на.......................................................................... .

	
	     Go potvrduvame izvestuvaweto za prestanok na pravoto na davawa vo natura od datumot naveden vo to~ka  4.   (3)
Потвърждаваме уведомлението за прекратяване на право на обезщетенията в натура от датата, посочена в т. 4 (3)

 


Upatstva
	9
	Podra~na slu`ba na Nacionalnata zdravstveno osiguritelna kasa vo mestoto na `iveewe /Районна здравноосигурителна каса по местоживеене 

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

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

	9.3
	Pe~at
Печат

 
	9.4
	Datum/Дата

………………………………………………

	
	
	9.5 
	Potpis /Подпис

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


Упътване

(1) Nadle`nata podra~na slu`ba na Fondot za zdravstveno osiguruvawe na Makedonija go popolnuva delot A od obrazecot i dva primeroka ispra}a do podra~nata slu`ba na Nacionalnata zdravstveno osiguritelna kasa vo mestoto na `iveewe. Podra~nata slu`ba na Nacionalnata zdravstveno osiguritelna kasa vo mestoto na `iveewe go popolnuva delot B od obrazecot i vra}a eden primerok do nadle`nata podra~na slu`ba na Fondot za zdravstveno osiguruvawe na Makedonija.
Компетентната районна служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония попълва част А на формуляра и изпраща два екземпляра на Районната здравноосигурителна каса по местоживеене. Районната здравноосигурителна каса по местоживеене попълва част Б на формуляра и връща един екземпляр на Компетентната районна служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония.

(2) Po{tenski broj, mesto, ulica, broj.
Пощенски код, населено място, улица, номер.

(3) Potrebnoto da se ozna~i vaka Х.
Нужното да се означи със знака   Х  .

(4) Da se popolni samo ako adresata na ~lenovite na semejstvo se razlikuva od adresata navedena vo to~ka 2.4.
Да се попълни само ако адресът на членовете на семейството е различен от адреса в точка 2.4.  
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