РМ/РБ 116

DOGOVOR ME\U REPUBLIKA MAKEDONIJA I REPUBLIKA BUGARIJA ZA SOCIJALNO OSIGURUVAWE
SOOP[TENIE ZA PRESTANOK NA PRAVOTO NA DAVAWE VO NATURA ZA LICA KOI OD REPUBLIKA MAKEDONIJA SE UPATENI NA RABOTA VO REPUBLIKA BUGARIJA (1)
СЪОБЩЕНИЕ ЗА СПИРАНЕ ПРАВОТО НА ОБЕЗЩЕТЕНИЯ В НАТУРА ЗА ЛИЦА КОМАНДИРОВАНИ НА РАБОТА ОТ МАКЕДОНИЯ В БЪЛГАРИЯ
^len 7, 8, 9 i 12 od Dogovorot/Член 7, 8, 9 и 12 от Договора
^len 4 i ~len 6 stav 1 i 2 od Administrativnata spogodba/Член 4 и чл. 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)

	1
	Podra~na slu`ba na Nacionalnata zdravstevno osiguritelna kasa vo mestoto na prestoj / Районна здравноосигурителна каса в мястото на престой 

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

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


	2
	Osigurenik/Осигурен          

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

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

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

	2.4
	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/
Родствена връзка

	3.1
	
	
	
	

	3.2
	
	
	
	

	3.3
	
	
	
	

	3.4
	
	
	
	

	Adresa vo Makedonija (3)/Адрес в Македония (3)

	



	5
	Nadle`na podra~na slu`ba na Fondot za zdravstveno osiguruvawe na Makedonija/Компетентна 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

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


Upatstva
Упътване

(1) Nadle`nata podra~na slu`ba na Fondot za zdravstveno osiguruvawe na Makedonija go popolnuva obrazecot i go ispra}a do podra~nata slu`ba na Nacionalnata zdravstveno osiguritelna kasa vo mestoto na prestojot. 

Компетентната служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония попълва формуляра и го изпраща    на Районната здравноосигурителна каса по мястото на престой.
(2)   Po{tenski broj, mesto, ulica, broj.
       Пощенски код, населено място, улица, номер.
(3)   Da se popolni samo dokolku adresata na ~lenot/vite na semejstvoto se razlikuva od adresata vo to~ka 
1.4. 
Да се попълни само ако адресът на членовете на семейството се различава от адреса в т. 1.4.
(4)  Potrebnoto da se ozna~i vaka Х.
      Нужното да се означи със знака   Х  .


















4.  Za liceto navedeno vo to~kata 2 i za ~lenot/ovite na semejstvoto naveden/i vo to~kata 3 prestanuva pravoto na davawe vo natura, porad/ За лицето, посочено в т. 2 и за члена/овете на семейството, посочени в т. 3 се прекратява правото на обезщетения в натура, поради:


	( na den/на ....................................     prestanalo osiguruvaweto/се прекрати осигуряването.


	   


	( na den/на ...................................      prestanuva periodot na upatuvawe na rabota vo Bugarija/се прекрати командироването в България.  (4)


	   









































