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CONVENTION EN MATIERE DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG ET LA REPUBLIQUE DE MACEDOINE
[OroBoOP MEI'Y rOJIEMOTO BOJBOLACTBO NNYKCEMBYPI" U PENYBJINKA MAKELJOHWJA 3A COLIMJANIHO OCUT'YPYBAKE

FORMULAIRE ATTESTANT LES PERIODES D’ASSURANCE
NOTBPOA 3A COBUPAHE HA NEPUOOUTE HA OCUTYPYBAKE

Articles 6 et 8 de la Convention
YneH 6 u 8 00 [Jocosopom
Articles 4 et 5 de I'’Arrangement administratfi
YneH 4 u 5 3a AOMuHUCMpamueHama croeodba

Le centre commun de la sécurité sociale remplit la partie A du formulaire et en transmet deux exemplaires au service régional du Fonds d’assurance de
santé macédonienne. Le service régional du Fonds d’assurance de santé de Macédoine remplit la partie B et retourne le formulaire au centre commun de
la securite sociale.

LleHTapoT 3a couujanHo ocurypyeakse ro morosiHysa aenoT A of oGpaseuoT U ucrnpaka ABa NpuMepoka Ao nofpadyHaTa cryxba Ha doHZoT 3a
3[paBCTBEHO OCUrypyBatbe Ha MakegoHuja. MogpayHaTa cnyx6a Ha PoHAOT 3a 34paBCTBEHO OCUTypyBakse Ha MakegoHuja ro nonosHysa genoT b og
o6paseLoT v Bpaka efeH NpuMepok 4o LleHTapoT 3a coumjaniHo ocurypyeamse.

A. Demande d’attestation
A. Bapame 3a noTBpayBame
1 Au service régional du Fonds d’assurance de santé de Macédoine
MoapayHa cnyx6a Ha PoHOOT 3a 34pPaBCTBEHO OcUrypyBake Ha MakefoHuja
11 DENOMINALION / HABMB ...ttt et et et et et et et et et et et et et e et et et et et r et e e
1.2 F e LTS Vx| o= o= PSP
2 Personne concernée / Ilnue 3a koe ce ogHecyBa bapareTo
2.1 [N 0T 0 S A I 0T T 1T 8- PPN
2.2 PIENOIMS / VIMUEBA. ...ttt e et e e e et e e e e e e et e n e e e e e e e e e e aas
2.3 F e (LT Yo=Y o= PP
2.4 N° d’identification / Bpoj 3a ngeHTudukaumja:
L= O I E D =Y 0] o T T =T B0 LYo Y 1] o
en Macédoine (EMBG) / BO MakeLOHU A (EMBIT)... ... ..ottt e et e e e et e e e et e e e aea e
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3 La personne désignée au cadre 2 déclare avoir exercé une activité
JInueTo HaBefeHO BO TOYKa 2 M3BPLUYBAso AEjHOCT Kako
O salariée O non salariée en Macédoine
O BpaboTeHo nuue [ nuue koe BpLUM CaMOCTOjHa AEejHOCT Bo MakegoHuja
3.1 Nom ou raison sociale du dernier employeur / Ume unu HasuB Ha nocnegHnoT paboTtogaBay
3.2 Employeurs précédents Activités non salariées précédentes
MpeTxogHn paboToaasayn [MpeTxoaHW camMOCTOjHM AejHOCTH
(indiquez le nom ou la raison sociale de I'employeur et les (indiquez les adresses)
adresses)
( umMe unu Ha3ue Ha uHcmumyuyujama u adpeca) (Hasedeme 2u adpecume)
En vue de donner suite a une demande introduite par la personne désignée au cadre 2, nous vous prions de nous
communiquer
3a pga ogroBoprMe Ha GapaheTo Ha NULIETO HaBeAEHO BO TOYKa 2, BE MONIUME [ia HY MM JOCTaBuTe
3.3 O les périodes d’assurance accomplies par elle sous la Iégislation de votre pays
nepuoanTe Ha OcUrypyBake OCTBapeHu Cnopes NpaBHUTE NPONUCK Ha BallaTa 3emja
apartirdu/ Of . oo JUSQU'AU /10 et e
pour le risque maladie - maternité / Bo cny4aj Ha 60necT -MajuMHCTBO
4 Le centre commun de la securite sociale
LleHTap 3a couunjanHo ocurypyBame
41 (= o) T o T =T T =
4.2
4.3 Cachet / Nevat 4.4  Date/ datym

4.5  Signature / NoTtnuc
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B. Attestation
B. MoTBpayBawe
5 Au centre commun de la sécurité sociale
LleHTap 3a coumjanHo ocurypysare
5.1 DENOMINALION / HABMB.......ie it e e e e e
52 Lo LTSS Tl Y o 1= o= T PP
6 La personne désignée au cadre 2 Jlnueto HaBeeHo BO Touka 2
6.1 O aaccompli depuis la date indiquée au point 3.3 les périodes d'assurance suivantes: Nature de I'assurance*
O rm ocTBapuno cnefgHvBe Nepuoan Ha ocurypyeame, o4 AaTtymoT HaBedeH Bo Touyka 3.3. Bua Ha ocurypysame*
(o [V I A oY N = LU I 2 o J
(o [V I A oY N = LU 1 o J
(o [V I A oY N = LU 1 2 o J
(o [V I A oY N E= LU I o TP
(o [V I A oY N = LU 12 o J
(o [V I A oY N = LU 1 o J
(o [V I A oY N = LU 12 o J
(o [V I A oY N = LU 1 o Y
(o [V I A oY N = LU 12 o J
(o [V I A oY N = LU 1 o YT

6.2 O n’apas accompli de périodes d’assurance sous notre législation.
O He octBapuno nepuoan Ha ocurypyBake CorfacHo HalluMTe npaBHU NPONUCH

* A= obligatoire B = volontaire C = facultative continuée
* A =3adomkumenHo b = dobposonHo B = ¢hakynmamugHo O0rnoIHUMEeHO
7 Le service régional du Fonds d'assurance de santé de Macédoine
MoapayHa cnyxba Ha POHAOT 3a 34paBCTBEHO OcUrypyBame Ha MakedoHwja
7.1 DENOMINALION / HABMB .. ..ceu e e
7.2 F o ST Y T 1= o= RPN
7.3 Cachet / NevaTt 7.4 Date / aTtym




