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SMLOUVA MEZI ČESKOU REPUBLIKOU A REPUBLIKOU MAKEDONIE O SOCIÁLNÍM ZABEZPEČENÍ 

DOGOVOR POME\U ^E[KA REPUBLIKA I REPUBLIKA MAKEDONIJA ZA SOCIJALNO OSIGURUVAWE 
 

Výkaz skutečných výdajů za poskytnuté věcné dávky 
PRESMETKA NA TRO[OCI ZA PRU@ENI DAVAWA VO NATURA 

 
Článek 13 , odstavce 1 a 2 Smlouvy 

Článek 7 Správního ujednání 
^len 13 stav 1 i 2 od Dogovorot 

^len 7 od Administrativnata spogodba  
 
1) Česká zdravotní pojišťovna v místě pobytu nebo bydliště vyplní formulář a zašle jej příslušné pobočce Makedonského fondu zdravotního pojištění 
(FZOM) prostřednictvím styčných míst. 
^e{kiot Zavod za zdravstveno osiguruvawe vo mestoto na prestoj ili `iveewe go popolnuva obrazecot i go ispra}a do 
nadle`nata podra~na slu`ba na FZOM preku. 
 
2) Pro každého příjemce dávek by měl být vyplněn samostatný formulář. 
Za sekoj primatel treba da se popolni poseben obrazec. 
 
 
 
1 Výkaz č. 

............................. 
Presmetka broj 
....................... za 

    1. čtvrtletí 
    Prv kvartal  

    2. čtvrtletí 
    Vtor kvartal  

    3. čtvrtletí 
    Tret kvartal  

    4. čtvrtletí           roku 20_____ 
 
   ^etvrta kvartal   20____godina 
  

 

 
 
 

3 Pojištěnec / Osigureno lice 

3.1 Příjmení / Prezime……………………………………  

3.2 Jméno / Ime…………………………………………………………………………………………………………………………. 

3.3 Datum narození / Datum na ra|awe………....………………………………….… ………………………………………. 

3.4 Adresa v ČR / Adresa vo ^e{ka…...............…………….………………………………………………………… 
 

……………………………….……………...................................................................................................................... 

Adresa v Makedonii / Adresa vo Makedonija 
.................................................................................................................................................. 

…………………………….………………………………………………………………………………………………… 

3.5 

 
 

Číslo pojištěnce v Makedonii / Osiguritelen broj vo Makedonija (EMBG)............................................................... 

4. Osoba uvedená v části 3 obdržela věcné dávky na základě vámi vystaveného formuláře RM/CZ .........................    
ze dne .....................................  platného od.................................... do ............................................ 
Liceto navedeno  vo to~ka 3 primi davawa vo natura vrz osnova na va{iot obrazec RM/CZ ..................so 
va`nost  od ................................................. do ................................................. . 

2 Příslušná pobočka FZOM / Nadle`na podra~na slu`ba na FZOM  

2.1 Název / Ime………………………………………………………………….……………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 

2.2 Adresa / Adresa…………………………………………………………………..…………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………….…………….
……………………………………………………………………………………………………………… 
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5 Vzniklé náklady / Nastanati tro{oci  5.1 Částka / Iznos 

5.2 Věcné dávky / Davawa vo natura         od/od.............................    do/do.............................  

5.3 Lékařská péče / Ambulantno lekuvawe ...........................................

5.4 Zubařská péče / Stomatolo{ko lekuvawe ...........................................

5.5 Léky / Lekovi ...........................................

5.6 Hospitalizace / Bolni~ko lekuvawe  od/od...............................   do/do...............................  

                                                            od/od...............................   do/do...............................    

 

...........................................

5.7 Ostatní dávky / Ostanati davawa  
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................ 

 

...........................................

5.8 Věcné dávky celkem / Vkupen iznos za davawata vo natura ................................... 

 

 

6 Česká zdravotní pojišťovna v místě bydliště nebo pobytu / ^e{ki Zavod za zdravstveno osiguruvawe vo mestoto na 
prestoj ili `iveewe 

6.1 Název / Ime………………………………………………………………….……………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 

6.2 Adresa / Adresa…………………………………………………………………..…………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………….…………….
……………………………………………………………………………………………………………… 

6.4 Datum / 
Datum………………………………………………………. 

6.3 Razítko / Pe~at 

  
6.5 Podpis / 

Potpis............................................................................

 


