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AOroBOP MEIY FONIEMOTO BOJBOACTBO NYKCEMBYPI U PENYBNIUKA MAKELOHUJA 3A COLIMJANIHO OCUrYPYBAHE
CONVENTION EN MATIERE DE SECURITE SOCIALE ENTRE LA REPUBLIQUE DE MACEDOINE ET LE GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

OBE3BENYBAHE HA IABAKA BO HATYPA Of1 TOJNIEMA BPEOHOCT
OCTROI DE PRESTATIONS EN NATURE D'UNE GRANDE IMPORTANCE

YneH 15 cmas 6 00 [Joecosopom
Article 15 paragraphe (6) de la Convention
YneH 14 00 AdmuHucmpamueHama crioeodba
Article 14 de I'Arrangement administratif

MopgpauHaTa cnyxba Ha POHAOOT 3a 3ApaBCTBEHO OcUrypyBawe Ha MakegoHuja BO MECTOTO Ha MPECTO]j UMK XXMBEEH-E ro MomnorHyBa Aenot A o
obpaseLoT 1 ucnpaka Asa npumepoka Ao HaumoHanHata 3gpaBcTBeHa Kaca unu Ao 3apaBCcTBeHMOT hoHA. HaunoHanHaTa sgpaecTBeHa kaca unm
3ApaBCcTBEHNOT hOHA, ro NononHyea Aenot b oa obpaseLoT u Bpaka eaeH NpMMepok 40 nogpayHa cnyxba Ha PoHAOT 3a 34paBCTBEHO OCUTYpYyBaHe
Ha MakefoHuja BO MECTOTO Ha MpecToj Unu xviBeerbe. [JOKONKy AaBaHeTo BO HaTypa € 3a YreH Ha CemejcTBO, Ce 3anuilyBaaT v nogartouuTte Ha
ocurypeHukoT. [lokonky v ABajuata umaaT notpeba og AaBaksa Bo HaTypa, Be monume aa kopuctute ABa nocebHn obpacua.

Le service régional compétent du Fonds d’assurance de santé de Macédoine du lieu de résidence ou de séjour remplit la partie A et transmet deux
exemplaires a la caisse nationale de santé ou caisse de maladie. La caisse nationale de santé ou caisse de maladie remplit la partie B et renvoie un
exemplaire au service régional compétent du Fonds d'assurance de santé de Macédoine du lieu de résidence ou de séjour. 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, priére d'utiliser deux formulaires.

A.U3BecTyBame
A Notification
1. HauwnonanHa 3gpascTBeHa kaca unu 3gpascTBeH POHA
A la caisse nationale de santé ou caisse de maladie
O R o P 1= I D= o] o 1T = 11 o o TP PTPTTPPT
D Y a0 T= o= B AN [ =S PPN
2. OcwurypeHuk / Personne assurée

2.1 Mpesumura / Noms

2.2 WMmuma / Prénoms

2.3 [aTym Ha pararbe / DAate & NAISSANCE ... . ou ittt et e et e et et et et e et e ea e e et e tet e e e e et eeea e eenaens

2.4 ALPECA HA KUBEEHE | AUNSSE ...ttt ittt et e e e e e e e et et e et e et et et e e e e e e e eea e eea e see et e et e te e e et et e ean e nen e

2.5 Bpoj 3a ngeHTMdukaumja / N° d’'identification
Bo MakegoHuja (EMBIN) / en Mac@doing (EMBG) ........iuitiiiiitiiiiet et et e e e e e e e et e e e e e e e et e aet e aaeees

BO JIYKCEMOYPT / AU LUXEIMBDOUIG .t ee it et e et et et et et e e e et e e e e e te e e e e aee eet e e e e e eeens
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UneH Ha ceMejcTBO 3a Koe ce ofHecyBa n3BecTyBarweTo / Membre de la famille concerné

Mpesumurba / Noms

Bpoj 3a ngeHtndpukaumja / N° d’'identification
Bo MakenoHwuja (EMBIN)/ €n MacEdoiNg (EMBG) .......ieiuiiiit it e iae teeeet e et et e et e e ee e e e te e eet e e ee eenean e e e

BO JIYKCEMOYPT / AU LUXEIMBOUIT .. en ittt et e s et e et e e et et e et e e e e e e e et e e e te e e et e e e e e e e e aeeeeanaae e e e en e e neeeeean

Bpcka / Référence :

O Baw obpasew JI/PM / votre formulaire LIRM .........cccoceeeieiiinennnn OO ACH /AU ..vvei i e e e

O Haw obpasewn, PM/J1 107 og aeH / notre formulaire RM/L 107 AU ......ooeinn it e e e ee e

Hawunte meamumHckm cnyxbu koHCTaTUpaa, 3a NMUeTo HaBeaeHO BO
Nos services médicaux ont reconnu pour la personne désignée

O Touka 2 O Ttouka 3
au cadre 2 au cadre 3
O HeonxogHocT O anconyTHO UTHOCT
la nécessité l'urgence absolue
Ha cnepHuBe gaBarsa Bo HaTypa / des prestations €N NAtUIe SUIVANTES ........i.viiiie it it iee et et e e e neaee s
4nj U3HOC O BsepojaTeH O creapeH usHecyBa
dont le codt probable effectif est de

O WNseewTajoT of nekapckara KOHTpona ce Haofa BO NpuWor.
Le rapport médical de contr6le se trouve en annexe.

[aBanarta HaBegeHu BO To4kaTa 5.2
Les prestations citées au point 5.2

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

O * ke Gugat nNpyxeHn OCBEH BO Cryyaj Aa BoO pok oA 15 AeHa no npakaweTo Ha oBa n3BecTyBake, bapaweTo buae
onbveHo oa Balia ctpaHa.

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




PM/T 114

RM/L 114
8. MoppayHa cnyx6a Ha oHAOT 3a 30paBCTBEHO OcUrypyBake Ha MakefoHWja BO MECTOTO Ha MPECTO]j UIU XXMBEEHE
Le service régional compétent du Fonds d’'assurance de santé de Macédoine du lieu de résidence ou de séjour
LS o F= 17 1= A B T g o] 41T o F= 4o o PP
o TV a0 1Yoz B Yo | £ PP
8.3 [Mevat/ Cachet 8.4 Oatym / Date
8.5
MoTtnuc / Signature

* ObpaseLoT MOXe Aa ce ucnpaTtu no gakc Unm enekTpoHcka nowuTa
* Le formulaire est a envoyer également par fax ou courrier électronique

B. Oarosop
B. Réponse
9. MoppayHa cnyx6a Ha oHAOT 3a 30paBCTBEHO OcUrypyBake Ha MakeLoHWja BO MECTOTO Ha MPECTOj UMW XXUBEEHE
Au service régional compétent du Fonds d’assurance de santé de Macédoine du lieu de résidence ou de séjour
LS R o = 17 1= 3 A 0T o 44T F= o o
Lo T N x| o 1= oz T o | (= PP
10. Be nHdopmupame aeka AaBaraTta BO HaTypa HaBedeHW BO ToykaTa 5.2
L'octroi des prestations demandées au point 5.2
O ce opobpyBaaT / est approuvé
O He ce ogobpysaar / est refusé
MpnunHa 3a Heogob6pyBawe / Motif du refus
11. HauunoHanHa 3gpaBcTBeHa kaca nnv 3apaBcTBeH poHA
La caisse nationale de santé ou caisse de maladie
I R o = T A D T=T g o 4 =1 o PP RT PP
0 N a | oT=Y o= T Yo | (PPNt
11.3 Mevat/ Cachet 11.4 [Oatym/ Date
11.5 nMotnuc / Signature
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