BG/ MNE 108

СПОГОДБА МЕЖДУ РЕПУБЛИКА БЪЛГАРИЯ И ЧЕРНА ГОРА ЗА СОЦИАЛНА СИГУРНОСТ

SPORAZUM IZMEĐU REPUBLIKE BUGARSKE I CRNE GORE O SOCIJALNOM OSIGURANJU

 СЪОБЩЕНИЕ ЗА СПИРАНЕ ИЛИ ПРЕКРАТЯВАНЕ НА ПРАВОТО НА ОБЕЗЩЕТЕНИЯ В НАТУРА ЗА ЛИЦА, ПРЕБИВАВАЩИ В чЕРНА ГОРА(1)  
IZVJEŠTAJ O MIROVANJU ILI PRESTANKU PRAVA NA DAVANJA U NATURI ZA 

LICA SA PREBIVALIŠTEM U CRNE GORE  
· За пенсионери и членове на техните семейства (Спогодба: член 12)         Административно споразумение: член 7      
Za penzionere i članove njihove porodice (Sporazum: član 12.)                       Administrativni sporazum: član 7.
· За членове на семействата (Спогодба: член 11, ал. 6)
                     Административно споразумение: член 6, ал. 4
Za članove porodice (Sporazum: član 11 stav 6)                                               Administrativni sporazum: član 6 stav 4.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Личен осигурителен номе на лицето (ЈМБ)

              Единен граждански номер (ЕГН)

Jedinstveni matični broj (ЈМB)


              Jedinstveni broj građana (ЕGN)
ЧАСТ А – СЪОБЩЕНИЕ 
DIO А – IZVJEŠTAJ
  
1. Компетентна институция в Черна Гора по пребиваване/ Nosilac u Crnoj Gori nadležan prema mjestu prebivališta
1.1. Име

Naziv 
1.2. Адрес  (3)  

   Adresa

1.3. Във връзка с наш формуляр BG/ MNE 109 от 
   Veza: Naš obrazac BG/MNE 109 od  
2.(2) FORMCHECKBOX 
  Осигурено лице   
   FORMCHECKBOX 
 Пенсионер   

          Osiguranik-ca

 
Penzioner
2.1 
Фамилия  
Име                                                             Дата на раждане
          
Prezime



  Ime                                                              Datum rođenja
2.2.
Адрес в Република България   (3)  

Adresa u Republici Bugarskoj
2.3.
Адрес в Черна Гора   (3)  

   Adresa u Crnoj Gori 
3. Член на семейството (4) / Član porodice
          

  3.1.    Фамилия
   Име  
Дата на раждане   
    Родствена връзка

  Prezime 

           Ime

          Datum rođenja
             Srodstvo
         3.2.    Адрес в Черна Гора   (5)  
      Adresa u Crnoj Gori

4. (2) Отчет / Izvještaj  /  

   Правото на здравна услуга, потвърдено с наш формуляр BG/ MNE 109 
Pravo na zdravstvene usluge potvrđeno našim obrascem BG/ MNE 109

 FORMCHECKBOX 
    Спряно

 FORMCHECKBOX 
 прекратено по следната причина 

         Мiruje
        

    prestaje iz sljedećih razloga  
4.1.
 FORMCHECKBOX 

Осигуреното лице от т. 2 от
не е вече наше осигурено лице 


Osiguranik iz tačke 2. od
nije više naš osiguranik.
4.2.
 FORMCHECKBOX 

Пенсията на лицето от т. 2 е спряна от
прекратена от 


Penzija imenovanog iz tačke 2 miruje od
prestaje dana

4.3.
 FORMCHECKBOX 

Всички лица, регистрирани при вас 


са се преместили в
 на


Sva lica evidentirana kod vas su se dana 
 preselila u
4.4.
 FORMCHECKBOX 

Носителят на правото е починал на дата 


Korisnik prava je preminuo dana  
4.5.
 FORMCHECKBOX 

Други причини  (6)  


Ostali razlozi

           5. Компетентна институция в Република България  / Nadležni nosilac u Republici Bugarskoj
5.1. Име 

Naziv
5.2.
Адрес  (3)  

   Adresa
Дата
Печат
Подпис 
Datum  
Pečat  
Potpis  
   ЧАСТ Б – Потвърждение за получаване
DIO B – Potvrda prijema   
6. Компетентна институция в Република България/ Nadležni nosilac u Republici Bugarskoj  
6.1. Име 

Naziv
6.2.
Адрес  (3)  

   Adresa

7.(2) 
Съобщение / Obavještenje    
 Получихме този формуляр на дата 
 Ovaj obrazac smo primili dana
7.1.
 FORMCHECKBOX 

Пенсионерът от т. 2
 FORMCHECKBOX 

Членът на семейството от т. 3


Penzioner iz tačke 2.
         Član porodice iz tačke 3.
        7.2.
       FORMCHECKBOX 

няма право на обезщетения в натура
                            FORMCHECKBOX 

нямат право на обезщетения в натура 


nije više koristio davanja u naturi
                                    nije više koristio davanja u naturi  

7.3
 FORMCHECKBOX 

няма да ползва обезщетения в натура  
 FORMCHECKBOX 

няма да ползват обезщетения в натура 


neće više koristiti davanja u naturi
          neće više koristiti davanja u naturi

от/оd ___________________________
7.4. Право на обезщетения в натура имат още следните лица / Pravo na davanja u naturi imaju sledeća lica 
Фамилия / Prezime   



      Име / Ime   


Дата на раждане /Datum rođenja 
7.5.
7.6.

7.7.

7.8.

7.9.


  8. Компетентна институция по пребиваване в Черна Гора / Nosilac u Crnoj Gori nadležan prema mjestu prebivališta/ 
8.1. Име 

Naziv
8.2.
Адрес  (3)  

    Adresa
Дата 
Печат  
  Подпис
        Datum                                                            Pečat                                                                     Potpis  
УПЪТВАНЕ / UPUTSTVO  
(1) Част А от формуляра се попълва от компетентната институция за здравно осигуряване в Република България в два екземпляра, които изпраща на институцията за здравно осигуряване в Черна Гора по пребиваване, която попълва част Б от формуляра и връща единия екземпляр на компетентната институция за здравно осигуряване в Република България. 

      Nadležna organizaciona jedinica Fonda za zdravstveno osiguranje u Republike Bugarske popunjava dio A obrasca i dostavlja ga, u dva primjerka, organizacionoj jedinici Fonda za zdravstveno osiguranje u Crnoj Gori nadležnoj prema mjestu prebivališta osiguranika, koja popunjava dio B obrasca i odmah vraća jedan primjerak nadležnoj organizacionoj jedinici Fonda za zdravstveno osiguranje u Republike Bugarske. 
   (2) Означете вярното с кръстче 
         Odgovarajuće označiti krstićem.
   (3) Пощенски код, населено място, улица, номер. 
         Poštanski broj, mjesto, ulica, broj.
 (4) Да се попълнят само членовете на семейството, които пребивават в Черна Гора 
       Navesti samo članove porodice koji imaju prebivalište u Crnoj Gori.
(5) Да се попълни само ако адресът на членовете на семейството се различава от адреса, посочен в т. 2 
     Popuniti samo ako se adresa članova porodice razlikuje od adrese navedene pod tačkоm 2.
(6) Посочете други причини за прекратяване на правото на здравна услуга. 
      Navesti druge razloge za prestanak prava na zdravstvene usluge. 
