Obrazac Z-1

(prezime i ime osiguranika)

Mijesto, ulica i broj

FEDERALNI ZAVOD ZA PENZIJSKO/MIROVINSKO
| INVALIDSKO OSIGURANJE MOSTAR
KANTONALNA/ZUPANIJSKA ADMINISTRATIVNA
SLUZBA U

ZAHTIJEV
ZA OSTVARIVANJE PRAVA 1Z PENZIJSKOG/MIROVINSKOG
| INVALIDSKOG OSIGURANJA

Molim da mi se prizna pravo:

1.Na invalidsku penziju/mirovinu po oshovu:
a) gubitka radne sposabnosti - |. kategorija invlidnosti:
b) potpune nesposobnosti za obavljanje poljoprivredne djelatnosti

¢) potpune nesposchnosti za privredivanje (dobroveljno osiguranje),

2. Po oshovu promjenjene radne sposobnosti
- II. kategorija invalidnosti

3.Na porodiénu penziju/mirovinu po osnovu:

a) potpune nesposobnosti za privredivanje (udovac,udovica)

b) nesposobnosti za samostalan Zivot i rad prije 15. godine Zivota (dijete)
c¢) nesposobnosti za privredivanje nakon 15. godine zZivota (dijete)

4. Na novéanu naknadu po osnovu fiziéke onesposobljenosti.

Uz zahtjev prilazem medicinsku i radnu dokumentaciju.

Dana,

Podnosilac zahtjeva




Obrazac Z-2

(prezime i ime osiguranika)

(adresa: mjesto, ulica i broj)

MB/OB:

U cilju ostvarivanja prava po osnovu invalidnosti, na zahtjev Federalnog zavoda za
penzijsko/mirovinsko i invalidsko osiguranje Mostar, Kantonalne/Zupanijske administrativne sluzbe
u , dajem slijedecu

1ZJAVU

Izjavljujem da sam do dana prestanka radnog odnosa godine, radio-la na poslovima

(naziv radnog mjesta i kvalifikacija Koja se trazi)

u organizaciji (navesti preduzece, drugo pravno lice, poslodavca):

Kratak opis poslova:

Izjavu sam dao-la svjestan moralne, materijalne i druge odgovornosti, te odgovaram za tac¢nost datih
podataka.

Napomena:
1.Poslodavac ne postoji
2 Poslodavac postoji, ali ne Zeli popuniti P3 obrazac (opis poslova).

u 20___. godine

Mjesto datum

Izjavu dao-la:

(ime i prezime)
Da je imenovani-na izjavu svojerucno potpisao-la, tvrdi i ovjerava:

M.P. Potpis ovlastenog lica

(ime i prezime)



Obrezac Z-3

(puni naziv zdravstvene ustanove)

(sjediste zdravstvene ustanove)

FEDERALNI ZAVOD ZA PENZIJSKO/MIROVINSKO
1 INVALIDSKO OSIGURANJE MOSTAR
KANTONALNA/ZUPANIJSKA ADMINISTRATIVNA
SLUZBA U

Na osnovu ¢lana 97. Zakona o penzijskom/mirovinskim i invalidskom osiguranju (,Sluzbene novine Federacije
BiH", broj 13/18) podnosi se sljedeci:

ZAHTIEV
ZA OSTVARIVANJE PRAVA PO OSNOVU INVALIDNOSTI

Za osiguranika kome se pruzaju zdravstvene usluge u :

(naziv ambulante porodiéne/obiteljske medicine / zdravstvene ustanove i doktora primarne zdravstvene zastite)

Ime, ime jednog roditelja i prezime osiguranika:

Adresa osiguranika:

(ulica broj , postanski broj i mjesto)

JMB: MB/OB osiguranika:

Radno mijesto:

(naziv poslodavca, samostalne djelatnasti ili dr.)

Poslovi koje obavlja:, Struéna sprema:

Uz zahtjev se prilaze sljedec¢a dokumentacija:

Dana, Nadlezni doktor medicine
primarne zdravstvene zastite:

M.P.




Obrazac Z-4

(puni naziv poslodavca i ID broj)

(sjediste poslodavca)

FEDERALNI ZAVOD ZA PENZIISKO/MIROVINSKO
| INVALIDSKO OSIGURANJE MOSTAR
KANTONALNA/ZUPANIJSKA ADMINISTRATIVNA
SLUZBA U

Na osnovu ¢lana 97. Zakona o penzijskom/mirovinskim i invalidskom osiguranju (,Sluzbene novine
Federacije BiH" broj 13/18) podnosi se slijedeéi:

ZAHTIJEV
ZA OSTVARIVANJE PRAVA PO OSNOVU INVALIDNOSTI

Za radnika:

(ime, ime jednog roditelja i prezime)

Adresa radnika:

(ulica i broj , poStanski broj i mjesto)

JMB: , MB/OB osiguranika:

Poslovi koje obavlja: Stru¢na sprema:

Uz zahtjev se prilaze saglasnost sindikata, dokaz o uplati troSkova medicinskog vjestacenja
zdravstvenog stanja i slijedeé¢a dokumentacija:

Dana,

Naziv poslodavca i potpis odgovorne osobe:

M.P.




FEDERALNI ZAVOD ZA PENZIJSKO/MIROVINSKO
I INVALIDSKO OSIGURANJE MOSTAR
Kantonalna/Zupanijska administrativna sluzba

Mati¢ni broj osiguranika
Mjesto......ccocciiincin e

DAt s v

BrOfsmmmmmmisssrasim

Obrazac P-1

INSTITUT ZA MEDICINSKO VJESTACENJE
ZDRAVSTVENOG STANJA

Odjeljenje za prvostepeni postupak u.................ccc..........

ZAHTIEV
ZA DONOSENJE NALAZA, OCJENE | MISLIENJA

A, LIENI PODACI O OSIGURANIKU

1.Ime, oéevo ime i prezime,

2. Dan, mjesec i godina rodenja

4, Pol 4, Broj osobne/liéne karte

6. Adresa prebivali$ta

5. JMEG

7. Poslovi koje obavija-radno mjesto,

8. Struéna sprema

9. Ukupan mirovinski/penzijski staZ

10. StaZ osiguranika po konvencijama

(poslove koje sada obavlja osiguranik
odnosno koje je zadnje obavljao)

11. Svojstvo oslguranika

(zaposlenik u radnom odnosu, osiguranik samostalnih djelatnosti, osiguranik u dobrovoljnom
osiguranju - zemljoradnik - korisnik mirovine/penzije - ¢lan porodice - ostali)

12. Dall Je ranlje vrieno oclen]lvanje

(ako je vréeno navesti datum i rezultat ocjene)

13. Da li postoji invaliditet po drugom osnovu

(ratni - mirnodopski-<civilni)

B. ZAHTIEV ZA DONOSENIE NALAZA, OCIENE | MISLIENJA PODNOSI SE RADI:

1. Ocjenjivanja radne sposobnosti osiguranika

2. Utvrdivanja potpune nesposobnosti za obavljanje poljoprivredne djelatnosti

3. Utvrdivanja potpune nesposobnosti za privredivanje
+  Dobrovoljno osiguranje
+  Za clana porodice (udovac, udovica)

4. Utvrdivanja nesposobnosti za samostalan Zivot i rad prije 15. godine Zivota (dijete)
5. Utvrdivanja nesposobnosti za privredivanje nakon 15. godine Zivota (dijete)

6. Utvrdivanja fizicke onesposobljenosti
C. UTVRBIVANJE DRUGIH CINJENICA:

Prilog:

Potpis ovlastenog lica




(puni naziv zdravstvene ustanove)

(sjediste zdravstvene ustanove)

OBAVJESTENJE

Obrazac P-2

Broj zdravstvenog kartona

IZABRANOG DOKTORA MEDICINE PRIMARNE ZDRAVSTVENE ZASTITE

A.LIENI PODACI O OSIGURANIKU

1.Ime, oCevo ime i prezime

2.Dan, mjesec i godina rodenja

3.Pol 4.Broj osobne/licne karte

5.Adresa prebivalista

{mjesto,ulica i broj i naziv poste)

B.PODACI O STATUSU OSIGURANIKA

po istoj dijagnozi

po promjenjenoj dijagnozi

Priviemena sprijecenost za rad (bolovanje) od do
(dijagnoza )

Priviemena sprijecenost za rad (bolovanje) od do
(dijagnoza

C.PODACI O LUESENJU | MEDICINSKO) REHABILITACUI
1.Bolnicko lijecenje (naziv zdravstvene ustanove i trajanje)

2.Ambulantno lijecenje (trajanje)

3.Medicinska rehabilitacija (naziv zdravstvene ustanove i vrijeme rehabilitacije)

Napomena:

M.P.

Potpis i pecat ovlastenog ljekara




Obrazac P-3

(Poduzece/preduzece i drugo pravno lice)

Mjesto
Datum
Broj

PODACI O RADNOM MJESTU OSIGURANIKA

A. LIENI PODACI O OSIGURANIKU

1. Ime, oCevo ime i prezime

3. Dan, mjesec i godina rodenja

3. Pol 4. Broj osobne/li¢ne karte

5. Adresa prebivalista

(mjesto, ulica, broj i naziv poste)

B.PODACI O RADNOM MJESTU

1. Poslovi radnog mjesta na koje je osiguranik rasporeden i koje obavlja

2. Strucna sprema
(navesti struénu spremu koja se traZi za obavljanje poslova radnog mjesta)

3. Grana djelatnosti

[T T TTT]

C. TEHNICKO-TEHNOLOSKE KARAKTERISTIKE POSLOVA
RADNOG MJESTA KOJE OSIGURANIK OBAVUA

(sazet opis poslova radnog mjesta sa trajanjem u satima i minutama, sirovine i materijal, sredstva rada-ruéni, mehani¢ki i masinski alat,
masine, uredaji, vozila, pribor za mjerenje i kontrolu, druga sredstva rada)

D.ORGANIZACIJA RADA (podcrtati)

Grupa poslova: individulani ruéni rad—lanéano povezan ruéni rad-maSinski rad-rukovanje, transpsortnim |
saobraéajnimsredstvima-opsti poslovi-struéni poslovi-poslovi rukovedenja-nauéno istrazivacki rad.

Vrsta poslova: sliéni poslovi - razliékiti poslovi-ponavljajuéi poslovi,

Rezim rada: reZija-individualna norma-grupna norma.

Ritam rada: slobodan-djelimiéno odreden-strogo odreden.

Rad u smjenam: 1,2,3,4 smjena - rad u turnusima.

Rad sa strankama: stalan - povremen, rad na terenu, stalan - povremen.

Rad sa eksplozivhim: stalan - povremen.

Rad sa eksplozivnim - vrelim - vruéim - zapaljivim materijama - staln - povremen.

Rad na terminalu - na pisaéoj masini - pod izolacionim aparatom - éuvanjem imovine i lica oruzjem: stalan - povremen.



2

E.USLOVI RADA (ocjena: zadovoljava +, ne zadovoljava - )
1. Mjesto rada:

Zatvoreni prostor  Otvoreni prostor  Rad pod zemljom  Rad na nezasticenoj visini

DA - NE DA - NE DA - NE DA - NE
Prosjecno dnevno sati
Prirodno Vjestacko Kombinovano Ocjsna
2. Osvjetljenje u luksima
3. Mikroklima Trajanje u temperatura Relativna Brzina strujanja
satima vazduha vlaznost vazduha
a) Zimski prelazni period
Laki rad
Srednje teski
Teski rad
Ocjena
b) Topli periodi
Laki rad
Srednje teski
Teski rad
Ocjena
4. Buka/Db/A/:
a) UKkupni nivo buke . Dnevno izlaganje u satima . Dozvoljeno vrijeme
izlaganja izmjerenom ukupnom nivou buke sati.
b) Nivo buke s obzirom na vrstu djelatnosti, izmjereno dozvoljenoc A
c) Nivo buke s obzirom na moguénost neposrednog razumijevanja govorom, izmjereno 4

dozvoljeno
d) Nivo buke s obzirom na mogucnost posrednog sporazumijevanja sredstvima komunikacije (telefon i dr.):
zadovoljavajuca - malo otezana - teska (podcrtati)
€)
5. Vibracije lzmjerenc  Dozvoljeno Ocjena

a) Amplituda
b) Brzina

c} Ubrzanje

d) Frekvencija

B. Pragina Izmjerens  Dozvoljeno Ocjena
a) Broj éestica cm3/m3
b) mg/m?3
% slobodnog Si0z
7. Stetni gasovi, pare i aerosoli lzmjereno  Dozveljeno Ocjena
mg/m? ppm mg/m? ppm
a)
b)
c)
d)
e)

8. Moguénost zaraze (njega ljudi ili Zivotinja oboljelih od zaraznih bolesti, rad na seciranju, rad sa zaraznim
materijama, radovi na istrazivanju i suzbijanju zaraznih bolesti (podcrtati).

Dnevna ekspozicija sati.



9. Zracenje - prosjecna dnevna ekspozicija sati.
a) Nejonizirajuca (laserska, mikrotalasna, radiotalasna, infracrvena, ultraljubi¢asta)
b) Jonizirajuca

10. Dopuna podataka Iz tacke E. Podrucje uslova rada.

F. ZAHTJEVI U POGLEDU FIZICKOG | PSIHICKOG OPTERECENJA PRI RADU

1. Tjelesne aktivnosti:

- rad iziskuje (prosjecno u satima) stajanje sjedenje hodanje po ravhom - s usponom
- sa spustanjem - sa sllaZzenjem - sa penjanjem - na kat - na ljestvama, ¢ucanje kle¢anje
puzanje lezanje saginjanje , prinudni polozaj tjela
tréanje bacanje zaokretanje trupa balansiranje
dizanje tereta od do Kg u punom radnom vremenu - povremeno - izuzetno, prenosi teret od _____
do kg po ravnom - stepenicama - stalno, povremeno, dugo navesti:

2. Posebne sposobnosti (podcrtati): opSta tielesna spretnost - spretnost prstiju, spretnost ruku. koordinacija
pokreta ruku - jasno razlikovanie udalienih predmeta - vid na daliinu - steroskopski vid - razlikovanje boja -
adaptacila na tamu - lokalizacija zvuka - razlikovanje zvuka - odrZavanje ravnoteZe - kooperativnost -
saradnja - miris - ukus - osjecaj pipanjem - razgovjetan govor - lakoCa sporazumijevanja - opsta snalaZzljivost
- kreativnost - Inicijativa - samostalnost - rukovoedenje, druge aktivnosti, koje:

Laki rad Umjereno teski Teski Vrlo teski

3.Tezina fizickog rada

(prosjecno u satima)

4. Dopuna podataka iz tacke F. Podrucja zahtjeva.

G.POSEENI UVJETI RADA | POSEBNE MJERE ZASTITE NA RADU

PRILOG:

1. lzved iz analize radnog mjesta (po potrebi)

Potpis osiguranika M.P. Potpis ovlastenog lica



BOSNA | HERCEGOVINA Obrazac P-4
FEDRACIJA BOSNE | HERCEGOVINE
INSTITUT ZA MEDICINSKO VIESTACENJE ZDRAVSTVENOG STANJA SARAJEVO
ODJELJENJE ZA PRVOSTEPENI POSTUPAK
Broj

(JMB) (mb osiguranika

Grana djelatnosti

Datum prijema zahtjeva Osnov osiguranja

Datum ocjene KAS

Prvi put utvrdena invalidnost Vrsta ocjene
Godina Rezultat

Na osnovu Zakona o penzijskom/mirovinskom i invalidskom  (“Sluzbene noviine Federacije BiH", broj: 13/18) strucni organ u prvom
stepenu, donosi:

NALAZ, OCJENU | MISLJENJE

_(SA/BEZ PREGLEDA)
A. LIENI PODACI O OSIGURANIKU

1.Ime, oéevo ime i prezime
2.Dan, mjesec i godina rodenja
3. Pol 4. Broj osobne/liéne kate
4. Adresa prebivalista

(mjesto, ulica, broj i naziv poste)
6. Struéna sprema 7. Ukupan mirovinski/ 7.a Pripadnost 8. Staz osiguranja

penzijski  _ armiji po konvencijama

Poslovi radnog mjesta za koje se ocjenjuje radna sposobnost:

B. PODACI O ZDRAVSTVENOM STANJU

B.1 ANAMNEZA

B.2. MEDICINSKA DOKUMENTACUA



B.3. STATUS

2

C. DUAGNOZA Osnovna Prateca _

D. OCJENAI MISLIENJE

E. DATUM NASTANKA INVALIDNOSTI

F. UZROK INVALIDNOSTI

G. MISUEIE O POTREBI PONOVNOG PREGLEDA

H. NAPOMENA
Ljekar -kontrolor Strucni organ u prvom stepenu

(pecat i potpis) {peéat i potpis)
Struéni organ u prvom stepenu
{pecat i potpis)

DOSTAVUENO:

1.0rganu nadleznom za rjeSavanje o pravima
iz mirovinskog/penzijskog i invalidskog osiguranja;
2. Arhivi



BOSNA | HERCEGOVINA Obrazac P-5
FEDERACIJA BOSNE | HERCEGQVINE

INSTITUT ZA MEDICINSKO VIESTACENJE ZDRAVSTVENOG STANJA SARAJEVO

ODJELJENJE ZA DRUGOSTEPENI POSTUPAK

Broj — (mb osiguranika}
(JMB)
Grana djelatnosti_
Datum prijema zahtjeva Osnov osiguranja
Datum ocjene KAS

Prvi put utvrdena invalidnost
Godina Rezultat

Vrsta ocjene
Na osnovu Zakona o penzijskom/mirovinskom i invalidskom osiguranju (“Sluzbene novine Federacije biH", broj: 13/18) struéni organ u
prvom stepenu, donosi:

NALAZ, OCJENU | MISLJENJE
O FIZIEKOJ ONESPOSOBLIENOSTI

SA/BEZ PREGLEDA)
A. LIENI PODACI O OSIGURANIKU

1.lme, ocevo ime i prezime

2.Dan, mjesec i godina rodenja

3. Pol 4. Broj osobne/licne kate

4. Adresa prebivalista

(mjesto, ulica, broj i naziv poste)

6. Struéna sprema 7. Ukupan mirovinski/ 7.a Pripadnost 8. Staz osiguranja
penzijski  _ armiji po konvencijama

9. Radni status

Poslovi radnog mjesta za koje se ocjenjuje radna sposobnost:

B. PODACI O ZDRAVSTVENOM STANJU
(kratki podaci o povredi na radu ili nastanku profsionalne bolesti, medicinska adokumentacija, ostala dokumentacija, klini¢ki nalazi)



C. DUAGNOZA Osnovna Prateca

D. OCJENAI MISUENJE

E. DATUM NASTANKA FIZICKE ONESPOSOBLJENOSTI

F. UZROK FIZIEKE ONESPOSOBLIENOSTI

G. MISLIENJE O POTREBI PONOVNOG PREGLEDA

H. NAPOMENA

Ljekar ~kontrolor
(pecat i potpis)

DOSTAVLIENO:

1.0rganu nadleznom za rjeSavanje o pravima

iz mirovinskog/penzijskog i invalidskog osiguranja;
2. Arhivi

Struéni organ u prvom stepenu
(pecat i potpis)

Struéni organ u prvom stepenu
(peésat i potpis)



Obrazac D-1
FEDERALNI ZAVOD ZA PIO/MIO MOSTAR

SEKTOR ZA SISTEM | SPROVODENJE PRAVA IZ PIO/MIO
ODJELJENJE ZA RJESAVANJE O PRAVIMA 1Z PIO/MIO
U DRUGOM STEPENU

LLL L L1111 1]

Maticni broj osiguranika

Sarajevo,
Datum,______ godine

INSTITUT ZA MEDICINSKO VIESTAGENIE ZDRAVSTVENOG STANIA , SARAJEVO

Odjeljenju za drugostepeni postupak medicinskog vjeStacenja u Sarajevu

ZAHTIJEV

Za ispitivanje pravilnosti nalaza, ocjene i mi§ljenja Odjeljenja za prvostepeni postupak
medicinskog vjestacenja

A. LIENI PODACI O OSIGURANIKU

1.Ime, ocevo ime i prezime,
2. Dan, mjesec i godina rodenja

8.Pol________ 4.Brojlignekarte_______ 5.JMBG HEEEEEEEEREEN

6. Adresa prebivalista

B. POSLOVI RADNOG MJESTA | STRUGNA SPREMA ZA KOJE SE OCJENJUJE RADNA SPOSOBNOST -
PREISPITUJE NALAZ, OCJENA | MISLIENJE

C. BITNI NAVODI ZALBE

D. CINJENICE KOJE TREBA UTVRDITI ODNOSNO ISPITATI

Potpis oviastenog lica:
M.P.




BOSNA | HERCEGOVINA Obrazac D-2
FEDRACUA BOSNE | HERCEGOVINE

INSTITUT ZA MEDICINSKO VIESTACENJE ZDRAVSTVENOG STANJA SARAJEVO

ODJELJENJE ZA DRUGOSTEPENI POSTUPAK SARAJEVO Broj

IMB MB osiguranika
Struéni organ u drugom stepenu

Datum prijema Zalbe

Datum ocjene Broj
Datum posljednje
ocjene i rezultat

Na osnovu Zakona o penzijskom/mirovinskom i invalidskom osiguranju (,SluZbene novine Federacije biH*, broj: 13/18) struéni organ u
drugom stepenu, donosi:

NALAZ, OCJENU | MISLJENJE

A, LIENI PODACI O OSIGURANIKU

1.Ime, oéevo ime i prezime

2. Broj osobne/liéne karte 3. Dan, mjesec i godina rodenja 4. Pol

5. Adresa prebivalista
{mjesto, ulica, broj i naziv poste)

Poslovi radnog mjesta za koje se ocjenjuje radna sposobnost:

B. REZULTAT OCJENE STRUENOG ORGANA U PRVOM STEPENU
c. BITNI NAVODI ZALBE
D. MEDICINSKA DOKUMENTACUA

E. STATUS



F. DUAGNOZA Osnovna Prateéa o
G. NALAZ, OCIENA | MISLIENJE
H. OBRAZLOZENJE NALAZA, OCJENE | MISLIENJA
. NAPOMENA
Ljekar —kontrolor Struéni organ u drugom stepenu
(pecat i potpis) {pecat i potpis)
DOSTAVUENO:

1.0rganu nadleZnom za rjedavanje o pravima
iz mirovinskog/penzijskog i invalidskog osiguranja;
2. Arhivi





