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A/MK 3

OSTERREICHISCH-MAZEDONISCHES ABKOMMEN
UBER SOZIALE SICHERHEIT

ABCTPNCKO-MAKEOOHCKA KOHBEHLUWNJA

3A COUNJANTHO OCUTYPYBAHE

BESCHEINIGUNG UBER DEN ANSPRUCH AUF SACHLEISTUNGEN
WAHREND EINES VORUBERGEHENDEN AUFENTHALTES IN MAZEDONIEN (1)
MOTBPOA 3A NMOCTOEHWE HA NMPABO 3A OABAHA BO HATYPA
3A BPEME HA NMPUBPEMEH NPECTOJ BO MAKEJOHWJA

Abkommen: Art. 11 Abs. 1 lit. b) Durchfiihrungsvereinbarung: Art. 6
KoHBeHuyuja: Y4 nen 11, ctas 1, naparpadc 6) Cnoropba 3a cnpoBegyBare Ha KoHBeHUunjaTa:
Y neH 6

Mazedonisches Aktenzeichen
MakegoHckn 6poj Ha NpegMeToT

Matrikelnummer Osterreichische Versicherungsnummer
MakegoHckn EMBI ABCTpuUCKM 6p0Oj Ha ocurypysare
1. I:l Versicherte(r) I:l Pensionist(in) (3
OcurypeHuk/4 Ka MeH3noHep/kKa
1.1 Familienname(n) Vorname(n)
Mpe3ume/vba Nme/mrba
12 Geburtsdatum
JaTym Ha pafarse
1.3 Adresse in Osterreich
Appeca Bo ABcTpuja
2. Familienangehodrige 4
Y neHOBM Ha CEMEjCTBO
Familienname(n) Vorname(n) Geburtsdatum
Mpeaume/va Nme/mrsa [aTym Ha pararse
2.1
22
2.3
24
25

2.6 Standige Adresse in Osterreich @ 6
MocTtojaHa agpeca Bo ABCTpuja

3.1 Wenn der Zustand der vorgenannten Person(en) wahrend eines voriubergehenden Aufenthaltes in Mazedonien unver-
zlglich Leistungen erfordert, hat (haben) sie Anspruch auf Sachleistungen zu Lasten des zustandigen Osterreichischen
Krankenversicherungstragers.

Kora cocTtojb6ata Ha rope HaBegeHOTO/e nvue/a 3a BpEME Ha NMPUBPEMEH MPecToj BO MakenoHuja HeoanoxHo 6apa
ycnyru, Toa/Tue uma/Mmaat MpaBoO Ha AaBarba BO HaTypa Ha TOBap Ha HaAMeXHUOT aBCTPUCKU HOCUTEN Ha
34paBCTBEHO OCUTypyBaH-e.




A/MK 3
4.
4.1 Auf Grund dieser Bescheinigung kénnen die Sachleistungen
Bp3 ocHoBa Ha oBaa NoTBpAa ce ofobpyBaaT AaBarba BO HaTypa
vom bis einschlieBlich gewahrt werden.
oA 3aKIy4yHo Jo
5. Zustandiger osterreichischer Krankenversicherungstrager
Hapne>xxeH aBCTPUCKKN HOCUTEN Ha 34PaBCTBEHO OCUTypyBake
5.1 Name
Nme
52  Adresse g,
Agpeca
5.3 Stempel
Meuar
Datum Unterschrift
HOaTtym MoTtnuc
Hinweise
O6jacHyBame

(1

(5)

Die Bescheinigung ist vom zustédndigen 6sterreichischen Krankenversicherungstrdger auszufillen und der betref-
fenden Person zu Ubergeben oder der AuBenstelle des Fonds fiir Krankenversicherung zu senden, wenn die Be-
scheinigung auf deren Anforderung ausgestellt wurde.

MoTBpAaTa ja NononHyBa HaAMEXHUOT aBCTPUCKN HOCMTEN Ha 34paBCTBEHO ocurypyBame u Tpeba aa ja
npegage Ha CooABETHOTO Nuue unn Ha MNogpayHaTta cnyxb6a Ha PoHAOT 3a 34paBCTBEHO OCUrypyBame,
[OKOIKy noTepAaTa 6una nsgageHa Ha Heroso 6apamse.

Das entsprechende Kastchen ist anzukreuzen.
MoTpebHOTO Aa ce obenexu.

Postleitzahl, Ort, Strae, Hausnummer, Staat.
MowTeHckuM 6poj, MecTo, ynuua un 6poj, Ap>xasa.

Nur auszufillen, wenn die Familienangehérigen keinen eigenen Anspruch auf Sachleistungen haben.
[la ce NONONHM caMoO aKo YNeHOBUTE Ha CEMEjCTBO Hemaart NpaBo Ha Aasarba BO HaTypa.

Nur auszufillen, wenn diese Adresse von der in Rubrik 1 angegebenen Adresse abweicht.
[a ce nonosHu camo ako oBaa afpeca ce pasfiMkyBa of HaBedeHaTa agpeca Bo pybpuka 1.

WICHTIGE HINWEISE FUR DEN ANSPRUCHSBERECHTIGTEN
OBJACHYBAHKE 3A NNLUETO-UMATEN HA NMPABOTO

Diese Bescheinigung ist im Bedarfsfall der AuBBenstelle des Fonds fiir Krankenversicherung vorzulegen.

Bo cnyuyaj Ha noTpeba, oBaa noTBpaa ce nogHecyBa kKaj lNogpayHaTta cnyx6a Ha doHAoOT 3a
34paBCTBEHO OCUTYpPY Bake.

WICHTIG
BAXHO

Der Beginn eines arztlich bestatigten Krankenstandes ist zur Wahrung der Leistungsanspruche innerhalb der gesetzli-
chen Frist von einer Woche der AuRenstelle des Fonds fiir Krankenversicherung zu melden!

lMo4yeTOKOT Ha Nekapcku NnoTBpAeHaTa 34paBcTBeHa cocTojba ce npujaByBa BO 3aKOHCKMOT POK Of eAHa Hedena
kaj MogpayHaTa cnyx6a Ha PoHAOT 3a 34paBCTBEHO OCUIypyBare 3apaau 3afpXXysarbe Ha nNpasoTo Ha nobapy-
BaHbe.
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