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CONVENTION EN MATIERE DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG ET LA REPUBLIQUE DE MACEDOINE
[OroBOP MET'Y rONIEMOTO BOJBOACTBO NYKCEMBYPI" U PENYBJIMKA MAKEJOHWJA 3A COLIMJANTHO OCUT'YPYBAHE

OCTROI DE PRESTATIONS EN NATURE D’UNE GRANDE IMPORTANCE
OBE3BELNYBAKE HA IABAHA BO HATYPA O[] TOJIEMA BPEOHOCT

Article 15 paragraphe (6) de la Convention
YneH 15 cmae 6 00 [Joezosopom
Article 14 de I'’Arrangement administratif
UneHn 14 00 AdmuHucmpamusHama crioeodba

La caisse nationale de santé ou caisse de maladie remplit la partie A et transmet deux exemplaires au service régional compétent du Fonds
d’assurance de santé de Macédoine. Le service régional compétent du Fonds d’assurance de santé de Macédoine remplit la partie B et renvoie un
exemplaire a la caisse nationale de santé ou caisse de maladie. Si la prestation en nature est destinée a un membre de famille, indiquer également
les données concernant la personne assurée. Si les deux ont besoin de prestations en nature, priere d'utiliser deux formulaires.

HauuoHanHaTa 3gpaBcTBeHa kaca unu 3apaBcTBEHMOT DOHA ro norosiHyBa AenoT A og obpaseLoT U ucnpaka aBa NpUMepoka [0 HaanexHaTa
nogpadHa cnyxb6a Ha PoHOOT 3a 34paBCTBEHO ocurypyBawe Ha MakefoHuja. HagnexHata noppayHa cnyx6a Ha PoHOOT 3a 34paBCTBEHO
ocurypyBamwe Ha MakegoHuja ro nononHyBa aenot b on o6pasenoT u Bpaka edeH npumepok Ao HaumoHanHata 3gpaBcTBeHa kaca unu [o
3apaBcTBeHWOT hoHa. [lokonky AaBakeTo BO HATypa € 3a YreH Ha CEMEjCTBO, Ce 3anuLlyBaaT U nogaToumTe Ha OCUTypeHUKOT. [JoKonKy v ABajuata
mmaart notpeba o AaBawa BO HaTypa, Be Monume ga kopuctute asa noce6Hu obpacua.

A. Notification
A. UsBecTyBame
1. Au service régional compétent du Fonds d’assurance de santé de Macédoine
HapgnexHa nogpayHa cnyx6a Ha PoHOOT 3a 3ApaBCTBEHO OocuUrypyBawe Ha MakegoHuja
1.1 DENOMINALION / HABUB ....cuitiitiit ittt e e e e et et et et et et et et e e e e e
D o | (TSI Vx| o= o™= PSP
2. Personne assurée / OcurypeHuk
2.1 Noms / [Npe3nmutba
2.2 Prénoms / Umnna
2.3 Date de NAISSANCE / [ATYM HA PAFAHE ... ... . e et et aae et ee e o ettt e et et e e et et e e et e ea et eea e tet e aet ea e e e e eaeeeanaaeeenaans
2.4 AdreSSE / ALLPECA HA HUBEEHDE.. .. ... . it et tet e ee et et e et e et e e e tea e tea e oee et o et et et ee e ee e et et ten b e tet e en e e e aeeanaaa
2.5 N° d’'identification / Bpoj 3a ngeHtTudpurkaumja
o0 T DT T o Lo TU o T = Yo T I 1Y o=y [ o
en Macédoine (EMBG) / BO MakeLoHM|a (EMBIT). .. ... .. it e e et et e e e e e e e e te e e e aeeaaee e
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Membre de la famille concerné / YneH Ha cemejCTBO 3a kOj Ce O4HECYBaA N3BECTYBaH-ETO

Noms / MNpe3umumra

N° d’'identification / Bpoj 3a ngeHtTudmkaumja
TR DTl ool 0T o T AN =T B 1 Y/ Cot=Y 1Y ()] o ) R

en Macédoine (EMBG) / BO MakeOoHMJA (EMBIT) . ... .t et et e e e e e e e e e et e e e e a e

Référence / Bpcka:
O votre formulaire RM/L / Baw obpaseu PM/JT .........ccoooiviiiiiiinnn.s AU/ OO ABH vt e e
O notre formulaire L/RM 107 du / Haww 06pasel JI/PM 107 O OEH........iu ittt et et e e e eeiiee e e e srae e e e

Nos services médicaux ont reconnu pour la personne désignée
HawwTe MmeguumHckn cnyxbu KoHCTaTnpaa, 3a NMueTo HaBedeHo BO

O aucadre 2 O aucadre3
TOYKa 2 Touka 3
O la nécessité O [l'urgence absolue
NeonxogHoCT anconyTHO UTHOCT
des prestations en nature suivantes / Ha CNEeAHNBE OABAHA BO HATYP@ ... cuuvuuunun et ittt et een e aeaeine aeenaanern e anennes
dont le codt O probable O effectif est de
Ymj U3HoC BepojaTeH CTBapeH usHecysa

O Le rapport médical de contrble se trouve en annexe.
M3BelwuTajoT o4 nekapckaTa KOHTpona ce Haofa BO NPUIIOT.

Les prestations citées au point 5.2
[aBarwarta HaBeaeHn BO ToukaTa 5.2

O ont déja été servies d'urgence le / Beke B6ea npyxeHn nopagm UTHOCT Ha AeH

O *seront servies si nous ne recevons pas d’opposition de votre part dans les 15 jours a dater de I'envoi de la
présente natification.

* ke GupaT NpyxXeHn oCBEH BO cryyaj Aa Bo pok oA 15 AeHa no npakakeTo Ha OBa M3BeCTyBake, bapaweTo buae
onbveHo oa Bawa ctpaHa.
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8. La caisse nationale de santé ou caisse de maladie
HauwnoHanHa 3gpaBcTBeHa kaca unv 3gpaBcTBeH hoHA
L 700 R B 1= o T o [ =0 o A =TT 1=
ST o | (=TT I AV | o= o= PPN
8.3 Cachet/lNevart 8.4 Date / JaTyM......coieiiiiiiiiee e e
Signature / MoTtnuc
B e

* Le formulaire est a envoyer également par fax ou courrier électronique
* ObpaseLoT MOXe Aa ce ncnpaTu nNo akc unm enekTpoHcka nowTta

B. Réponse

B. Oprosop

9. A la caisse nationale de santé ou caisse de maladie

HauwnoHanHa 3gpascTBeHa kaca unv 3apascTBeH hoHA
LS R B 1= 1o (o g F= o g I o o L PP PP PPN
LS I o [ (1S I AV o= o= PPN
10. L’octroi des prestations demandées au point 5.2

Be nHdpopmupame geka naBarwata BO HaTypa HaBedeHU BO TodkaTa 5.2

O est approuvé / ce ogobpysaaT

O estrefusé / He ce ogobpyBaaT

Motif du refus / MNpuynHa 3a HeogobpyBahe
11. Le service régional compétent du Fonds d'assurance de santé de Macédoine

HapgnexHa nogpaynHa cnyx6a Ha PoHOOoT 3a 30paBCTBEHO OcurypyBare Ha MakenoHuja
I o 7= T To g F= (o g I o o - PP
B o [ =TS I Y o= o= T PP
11.3 Cachet/ Nevat 11.4 Date / Jatym

11.5 Signature / MNotnuc
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