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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
BARAWE ZA IZDAVAWE NA POTVRDA (1)
УДОСТОВЕРЕНИЕ ЗА ПОТВЪРЖДАВАНЕ НА ПРАВОТО (1)
^len 11 став 1; член 12; 13 став 2 i член 14 od Dogovorot
^len 6 i 7 od Administrativnata spogodba
prevod 
Осигурителен број во Македонија (ЕМБГ)  
Oсигурителен број во Бугарија (ЕГН)
Осигурителен номер в Македония (ЕМБГ)                                        Осигурителен номер в България (ЕГН)


A. Barawe/Искане
	1
	Подрачна служба на Националната здравствено осигурителна каса/Районна здравноосигурителна каса  

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

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

	2.
	      Osigurenик/Осигурен                 Пензионер/Пенсионер              (3)  

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

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

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

	2.4
	Adresa vo Македонија (2)/Адрес в Македония (2) ...................…….......……...........……………………………………………………………………………………………
……………………………….………………………………………………………………………………………………


	3.
	Членови на семејство/Членове на семейството                    

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

	3.1
	
	
	
	

	3.2
	
	
	
	


	3.3
	
	
	
	

	3.4
	
	
	
	

	3.5
	
	
	
	

	Адреса во Македонија (4)/Адрес в Македония (4)

	


4. Ve molime da ni ispratite potvrda za pravo na davawa vo natura na osnova na obrazecot РБ/РM............................ /Моля да потвърдите правото на обезщетения в натура въз основа на формуляр РМ/РБ .................... za liceto navedeno vo / за лицето, посочено в    ( to~ka 2/т. 2    ( точка 3/т. 3       (3)                 
сo va`nost od /валидни от.............................................do/до.................................................. .  

	5
	Podra~na slu`ba na Fondot za zdravstveno osiguruvawe na Makedonija vo mestoto na prestoj ili `iveewe/Компетентна служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония в мястото на престой или место живеене 

	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
	Podra~na slu`ba na Fondot za zdravstveno osiguruvawe na Makedonija vo mestoto na prestoj ili `iveewe/Компетентна служба на Фонда за здравно осигуряване на Македония в мястото на престой или место живеене 

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

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


	7
	 

	7.1
	     Baraniot obrazec e prilo`en (3)/Исканият формуляр е приложен.

	7.2
	     Nie ne mo`eme da ja izdademe potvrdata pobarana vo delot A, poradi (3)/Не можем да издадем потвърждението, поискано в част А, защото (3):

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


	8
	Nadle`na podra~na slu`ba na Nacionalnata zdravstvena osiguritelna kasa/Районна здравноосигурителна каса

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

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

	8.3
	Pe~at
Печат

 
	8.4
	Datum/Дата

…………………………………………………

	
	
	8.5 
	Potpis/Подпис ...............................................................................


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

(2) Po{tenski broj, mesto, ulica, broj.
Пощенски код, населено място, улица, номер.
(3) Potrebnoto da se ozna~i vaka Х.
Нужното се означава 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 т. 2.4.
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