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RM/L 115

AOroBOP MEIY PEMYBNUKA MAKELOHWUJA U FONEMOTO BOJBOACTBO NYKCEMBYPT 3A COLMJANHO OCUTYPYBAHE
CONVENTION EN MATIERE DE SECURITE SOCIALE ENTRE LA REPUBLIQUE DE MACEDOINE ET LE GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

BAPAKE 3A NAPUYHU OABAKA NMOPAAU HECMMOCOBHOCT 3A PABOTA
DEMANDE DE PRESTATIONS EN ESPECES POUR INCAPACITE DE TRAVAIL

Ynen 15 cmae 7, yneH 16 cmae 5 u yneH 26 cmas 2 0d [Joeosopom
Articles 15 paragraphe (7), Article 16 paragraphe (5) et 26 paragraphe (2) de la Convention
UneH 15 cmas 1 u 2 u uneH 24 cmae 2 00 AOMUHUCMpamueHama crozodba
Articles 15, paragraphe (1) et (2) et 24 paragraphe (2) de I'Arrangement administratif

I'Io,upaqHaTa cny>|<6a Ha PoHOoT 3a 34paBCTBEHO OCUTypyBaw-€ Ha MaKe,EI,OHVIja BO MECTOTO Ha I'IpeCTOj nUnn Xxmeeewe ro nonosiHyesa o6pa3eu0T n
ro Mcnpal’(a Ao HauvoHanHata 34paBCTBEHaA Kaca nnm oo 3,D,paBCTBeHVIOT (bOH,D,.

Le service régional compétent du Fonds d’assurance de santé de Macédoine du lieu de résidence ou de séjour remplit ce formulaire et le transmet
a la caisse nationale de santé ou caisse de maladie.

Bpoj Ha nocue Bo MakenoHwuja / en Macédoine

Référence du dossier Bo Jlykcembypr / au Luxembourg

1 HauwnoHanHa 3gpaBcTBeHa kaca nunm 3gpaBcTeBeH hoHA

A la caisse nationale de santé ou caisse de maladie
O T =T 17 1= 39 A 9 1= Vo T2 0T = 1o o T
I AV a0 T=Tor= I Ao =] PP
2 OcurypeHuk / Personne assurée

2.1 lpesnmursa / Noms

2.2  WNmuma / Prénoms

2.3 [aTyM Ha parambe / DAte A8 NAISSANCE .......ii ittt eitie et e et et e et e et e e et et et e ae e et e e et e e e e et e e e
2.4 Appeca BO JlykceMOBypr / Adresse au LUXEMBDOUIG ...ttt et et e et e e e et e e e e e e e e e e aeene e enes
2.5 Appeca Bo MakefoHMja / AdreSSe €N MaACEUOINE .........euiiniiiiiieeiee et e st e eee et eesnteeesnaeeearteeeeea e aee eeesannenne neeaeneen

2.6 bBpoj 3a ugeHtuoukaumja / N° d’'identification

Bo MakenoHwuja (EMBI™ ) / €N MaC&d0iNE (EMBG) ......cccuueiiiieeeiiiieeieee e etieeatieesestee e sntaaeassteesmseeeesnseeeaaneeeesneeeesnseeeaaseeeeanseeesses
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3 PaboTtonasay Bo Jlykcembypr
Employeur au Luxembourg
3.1 Vme vnu Ha3mB Ha oupmata unu yctaHoBaTa / NOM OU raiSON SOCIAIE ..........iiiiiiie it e e e e ae e
G x| o 1Yoz T Yo (T PPN
A. 0O Bapame 3a gaBama
A. O Demande de prestations
4 JlnueTo HaBegeHo BoO Touka 2 nogHeno 6apane Ha aeH / La personne désignée au cadre 2 a demandé en date du
3a gobvBare napuyHM AaBara nopaan HecnocobHOCT 3a paboTa kako nocnegmua Ha
I'octroi de prestations en especes pour incapacité de travail par suite
4.1 O 6onect
de maladie
O noepeaa npu paboTta
O noBpeaa Koja Ce CITYUMMA HA LEH. .. ccouueeieaeaiiiiieaeeeaieieeeeaaeneeieeeesaeeeeeeasaanenas d’accident du travail
d'acCident SUIVENU 1. ..o e e e
O majunHCTBO ( OYeKyBaH AATYM Ha NOPOAYBAHSE. .. .. ceereneeenneeenenaenanennnens ) O npodecuroHanHa 6onect
de maternité (date présumée de I'accouchement..............ccccovcviiiviineeeenne. ) de maladie professionnelle
5 M3BeLuTajoT og nekapot O e npunoxeH O He moxe fa ce 0be3beamn
Le certificat du médecin traitant est joint n’a pu étre fourni
6 Cnope MUCNEHETO Ha HALLMOT KOHCYNTUPaH nekap

De l'avis de notre médecin contréleur

O uuj nssewrtaj e Bo npunor
dont le rapport se trouve en annexe

O uwj nsBewwTaj ke Guge ncnpaTeH BO HajKyC poK
dont le rapport sera envoyé dans les meilleurs délais

6.1 HecnocobHocTa 3a paboTta noyHana Ha geH / I'incapacité de travail a débuté le

6.2 O He noctoun HecnocoGHOCT 3a paboTa (Bo npunor konuja of obpaseuoT PM/JT 118 goctaBeH [o 3anHTEPECUpPaHOTO
nvue)
il 'y a pas d’incapacité de travail (joindre une copie du formulaire RM/L 118 adressé a l'intéressé)
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7 O 3auHTepecupaHOTO NULIE HE NOANEXWN Ha AaBaka crnopen HaluMTe NpaBHU NPonMcKu, nopagu
L'intéressé ne s’est pas conformé aux prescriptions de notre législation et en particulier

B. O MpopomkyBawe Ha HecnocobHocTa 3a paboTa
B. 0O Prolongation de I'incapacité de travail
8 Ha ocHoBa Ha:

Comme suite a
8.1 O Haw obpasel, PM/JT 115 og aeH / notre formulaire RM/L 115 AU ...uvvieiiiiiiiieicc ettt
8.2 O Baw o6pasew JI/PM 117 o aeH / votre formulaire LIRM 117 dU.......c.oiiinii it e e e e e e e e eea e
8.3 Cakame ga Be UHpopMupame geka cnopes MUCMeHeTo Ha HalMOT KOHCYNTUPaH nekap

Nous avons I'honneur de vous faire savoir que de I'avis de notre médecin contrdleur

O wywj nssewrTaj e Bo npunor

dont vous trouverez le rapport en annexe

unj n3BeLlTaj ke Guae ncnpateH BO HajKyC POk

dont le rapport sera envoyé dans les meilleurs délais

nvLeTo HaBedeHO BO ToYKa 2 HajBepojaTHO ke buae HecnocobHo 3a paboTa Ao aeH

la personne désignée au cadre 2 sera probablement incapable de travailler jusqu’au
9 MoppayHa cnyxba Ha PoHAOT 3a 30PaBCTBEHO OCUrypyBake Ha MakeqoHWja BO MECTOTO Ha MPECTOj UMK XXUBEEHE

Le service régional compétent du Fonds d’assurance de santé de Macédoine du lieu de résidence ou de séjour
S R o k1 1 I B T=T oo 11T 110 o PP TP
S O a1 B A [T PPN
9.3 Tlleyvat/ Cachet 9.4 Oatym / Date

9.5 MoTtnuc / Signature




