NARODNE NOVINE —

SLUZBENI LIST REPUBLIKE HRVATSKE

Tiskanica OR Ispunjava ZAVOD

Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje | | | | | | | | |
Datum primitka

L okacija N O O O O

Redni broj slu¢aja Pecat i potpis ovladtenog radnika

PRIJAVA O OZLJEDI NA RADU

A) PODACI O POSLODAVCU Ispunjava POSLODAVAC

Naziv:

Adresa (sjedidte):

E-mail:

o L[]
I

Broj obveze obveznika uplate: | | | /
Glavna gospodarska djelatnost (naziv i Sifra prema razredu) - sukladno vaze¢oj NKD klasifikaciji: | | |
Broj zaposlenih (Sifra sukladno ESAW Klasifikaciji):

M Ime, prezime izabranog doktora specijaliste medicine rada:

L

B) PODACI O OZLIJEPENOJ OSOBI

Ime, ime roditelja, prezime:

[10.] Datum rodenja (ooMMIGGE0): L
] |Ulica

|Kuénibroj

11.|Adresa stanovanja: |Mjesto
|Postanski broj L L
|Te|efon: E-mail:

[12]o1B: [ N
Matiéni broj osigurane osobe: | | | | | | | |
Spol : 1 - muski; 2 - Zenski; 9 - nema podataka

Driavljanstvo: 0 - nepoznato; 1 - hrvatsko; 2 - ostalo iz EU (upisati ......... ); 3 - ostalo izvan EU (upisati......... )

[

Osnova osiguranja:
1000 - nepoznato; 100 - samozaposleni; 300 - zaposlenik; 400 - obiteljski radnik; 500 - nau¢nik/vjezbenik, 900 - ostalo | |

Vrsta ugovora o radu: 0 - nema podataka; 1 - neodredeno; 2 - odredeno

Radno vrileme na koje je ozlijedena osoba zaposlena: 0 - nema podataka; 1 - puno radno vrijeme; 2 - nepuno radno vrijeme
Radno vrijeme ozlijedene osobe na dan ozljede (od - do): | | | : | | | - | | | :
Zanimanje ozlilpdene 0sobe (naziv i Sifra prema skupini) - sukladno NKZ - 10 Klasifikaciji:

N

Koliko je sati ozliledena osoba radila toga radnog dana prije ozljede: | | | :
Koliko je dugo osoba obavljala posao na kojem je ozlijedena (godina, mjeseci, dana): | | | |

C) PODACI O OZLJEDI NA RADU

Datum ozljede (DDMM/GGGE): I I I
,ZlVrijeme ozljede (upisati sat u kojem se ozljeda dogodila od 00 do 23, bez minuta; 99 - nepoznato): | |
Lokacija (adresa) gdje se ozlieda dogodila: |




E— NARODNE NOVINE

SLUZBENI LIST REPUBLIKE HRVATSKE

%‘Zupanija (prema vaZecoj Nacionalnoj klasifikaciji prostornih jedinica za statistiku): | | | | | |
Teiina ozljede: 1 - laksa; 2 - teska; 3 - skupna; 4 - smrtna | |
Vrsta ozljede (ifre sukladno ESAW Klasifikaciji): || | |
Ozlijedeni dio tijela (sifre sukladno ESAW Klasifikaciji): | | |

30 Mjesto rada; 0 - nema podataka; 1 - uobicajeno ili mjesto rada unutar lokalne jedinice; 2 - povremeno ili pokretno mjesto rada ili putovanje
*|po nalogu poslodavca; 9 - ostala radna mjesta

Osoba je ozlijedena za vrijeme rada: 0 - nepoznato; 1 - redovitog; 2 - produzenog; 3 - izvanrednog

Mijesta u vezi s radom: 3 - na putu na posao; 4 - na putu s posla

Radni okoliS (opisati mjesto rada, radni prostor ili opéenito okolis na kojem se nesreé¢a dogodila):

33.
Radni proces (opisati glavnu vrstu posla ili zadatka (op¢enita aktivnost) koju je ozlijedeni izvodio u vrijeme kad se ozlijedio):

34.
Specifi¢na aktivnost u vrijeme ozliede (opisati konkretnu fizicku aktivnost koju je ozlijedeni obavljao, te alat, predmet ili spravu koju je
koristio u trenutku nesrece):

35.

Poremec’aj u radnom procesu (opisati posljednji dogadaj koji je odstupio od normalnog i doveo do nesrece, te alat, predmet ili spravu koja je

uklju¢ena u neuobicajeni dogadaj) :

36.




NARODNE NOVINE ——

SLUZBENI LIST REPUBLIKE HRVATSKE

Kontakt - nagin ozljedivanja (opisati nacin na koji je ozlijedeni zadobio fizicku ili mentalnu traumu, te alat, predmet ili spravu s kojom je

ozlijedeni dosao u kontakt ili psiholoski nacin ozljedivanja):

37.

Uzrok ozljede: | |

Je li procjenom rizika predvideno koriStenje osobnih zastitnih sredstava? 1 - da, 2 - ne
Jesu li koriStena osobna zastitna sredstva? 1 - da, 2 - ne

Je li radnik osposobljen za rad na siguran nagin? 1 - da, 2 - ne

Jesu li primijenjena osnovna pravila zaStite na radu? 1 - da, 2 - ne

Jesu li primijenjena posebna pravila zaStite na radu? 1 - da, 2 - ne
Je li bila pruZzena prva pomog: 1 - da; 2 - ne; 3 - nema podataka

Je li provedena interna istraga o ozljedi? 1 - da, 2 - ne; Ako DA, tko ju je proveo?
45,

Je li obavljen ocevid od strane policije? 1 - da, 2 - ne
Je li obavljen nadzor od strane inspektora rada za zaStitu na radu? 1 - da, 2 - ne

[ (L

D) PODACI O NEPOSREDNOM RUKOVODITELJU
Ime, prezime i funkcija: Telefon:
Adresa stanovanja: E-mail:

E) PODACI O OCEVIDCU

Ime, prezime: |Te lefon: |
Adresa stanovanja: |E-mai|: |

F) PODACI O OSOBI KOJA JE POPUNILA TISKANICU PRIJAVE O OZLJEDI NA RADU

Ime, prezime: |Te lefon: |
Radno mjesto: |E-mail: |
I e I M.P.

Datum podnosenja prijave (DD/MM/GGGG) IME, PREZIME, potpis odgovorne osobe poslodavca



STRANICA 100 - BROJ 75 PETAK, 20. LIPNJA 2014.

SLUZBENI LIST REPUBLIKE HRVATSKE

G) 1ZVIESCE 1IZABRANOG DOKTORA OPCE/OBITELJSKE MEDICINE  Ispunjava izabrani doktor

lzvjeSée sacinjeno: A) Neposrednim pregledom: B) Osnovom medicinske dokumentacije

55 Ime, prezime, adresa doktora koji je prvi pregledao ozlijedenu osobu:

56.

Naziv i adresa zdravstvene ustanove u kojoj je prvi puta pregledana ozlijedena osoba:

Dijagnoza ozliede, naziv i Sifra prema
vaze¢oj MKB:

| L]
| L1
57.
| I I
| L]
L]

Vanjski uzrok ozliede prema MKB (W01 - Z99):

Boluje li ozlijedena osoba od drugih bolesti, koje su za posljedicu mogle imati ozljedu? 1 - da, 2 - ne; Ako DA, navesti
koje.
59.

Boluje li ozlijedena osoba od fizickih ili psihickih poteSkoca koje su utjecale na nastanak ozljede? 1 - da, 2 - ne; Ako
60 DA, navesti koje.

Je liizvr3eno testiranje na alkohol ili druga opojna sredstva? 1 - da, 2 - ne, 9 - nema podataka; Ako DA, navesti rezultat.

61.
[ ] Napomena:
62.
I M.P.
Datum popunjavanja prijave (DD/MM/GGGG) IME, PREZIME, potpis i Sifra izabranog doktora
H) PODACI HRVATSKOG ZAVODA ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE Ispunjava ZAVOD

I L1 | |

Datum nastanka ozljede na radu | | | | | |

| | | | | | | | | | | | IME, PREZIME, potpis voditelja postupka
Datum priznavanja ozljede na radu | | |

Sifra prema MKB priznate ozljede na radu

I I 7 0 I

Evidencijski broj priznate ozljede na radu

M.P.




NARODNE NOVINE —

SLUZBENI LIST REPUBLIKE HRVATSKE
Tiskanica PB Ispunjava ZAVOD

Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje | | | | | | | | |
Datum primitka

Lokacija: N I I O O

Redni broj slucaja Pecat i potpis ovlastenog radnika

PRIJAVA O PROFESIONALNOJ BOLESTI

A) PODACI O POSLODAVCU Ispunjava POSLODAVAC

Naziv:

[02.] Adresa (siediste):

E—mail:

[o4]o1B: ] ] I

Broj obveze obveznika uplate: | | | /
Glavna gospodarska djelatnost (naziv i Sifra prema razredu) - sukladno vazec¢oj NKD klasifikaciji: | | |
|O7, Broj zaposlenih (ifra sukladno ESAW klasifikaciji):

I@ Ime, prezime izabranog doktora specijaliste medicine rada:

B) PODACI O OBOLJELOJ OSOBI
Ime, ime roditelja, prezime:

[10.] Datum rodenja (oommiceso): LIl
[ |Ulica
|Kuéni broj

11.|Adresa stanovanja: |Mjesto

|Po§tanski broj | | |

|Te|efon: E-mail:

[12]o1B: I I O I
Mati¢ni broj osigurane osobe: | | | | | | |
|m8pol : 1 - muski; 2 - Zenski; 9 - nema podataka

Driavljanstvo: 0 - nepoznato; 1 - hrvatsko; 2 - ostalo iz EU (upisati ......... ); 3 - ostalo izvan EU (upisati......... )

Osnova osiguranja:
“ooo - nepoznato; 100 - samozaposleni; 300 - zaposlenik; 400 - obiteljski radnik; 500 - nau¢nik/vjezbenik, 900 - ostalo |

Posao koji sada obavlja u redovitom radu (naziv i sifra prema skupini) - sukladno NKZ - 10 Klasifikaciji: | |
Koliko dugo obavlja sadasnji posao (GG):

sukladno NKZ - 10 klasifikaciji: | |

Jesu li obavljani zdravstveni pregledi prema Pravilniku o poslovima s posebnim uvjetima rada: 0 - ne, 1 - 56 da
(tocke popisa Pravilnika o poslovima s posebnim uvjetima rada)

Posao koji je obavljala ranije, a za koji se
"|pretpostavlja da je izazvao profesionalnu bolest

19

razdoblje u kojem je obavljala taj
posao (godine od - do):

T

20.

Jesu li obavljani zdravstveni pregledi prema drugim propisima iz ¢l.2 Pravilnika o poslovima na kojima radnik moze

21.|raditi samo nakon prethodnog i redovnog utvrdivanja zdravstvene sposobnosti?
1 - da, 2 - ne (Ako da, navesti koji)

B




S NARODNE NOVINE

SLUZBENI LIST REPUBLIKE HRVATSKE

|
Je li radnik osposobljen za rad na siguran nacin za posao na radnom mjestu na kojem je obolio od profesionalne
"[bolesti? 1 - da, 2 - ne

Je li procjenom rizika predvideno koriStenje osobnih zastitnih sredstava? 1 - da, 2 - ne

Jesu li koriStena osobna zastitna sredstva? 1 - da, 2 - ne

Jesu li primijenjena osnovna pravila zastite na radu? 1 - da, 2 - ne

Jesu li primijenjena posebna pravila zastite na radu? 1 - da, 2 - ne

(L

C) PODACI O NEPOSREDNOM RUKOVODITELJU

Ime, prezime i funkcija: Telefon: |
Adresa stanovanja: E-mail: |
I I I I M.P.
Datum podnosenja prijave (DD/MM/GGGG): IME, PREZIME, potpis odgovorne osobe poslodavca
D) PODACI O BOLESTI Ispunjava izabrani doktor opée/obiteljske medicine

Dijagnoza bolesti, naziv i Sifra prema | | |

29 [vaze¢oj MKB: | |

Sifra bolesti prema vaZe¢em Zakonu o listi profesionalnin bolesti:

Broj

31.[datum misljenja ordinacije medicine rada o postojanju profesionalne bolesti * | | | | | |

naziv ordinacije medicine rada:

* obvezno priloziti

I M.P.

Datum popunjavanja prijave (DD/MM/GGGG) IME, PREZIME, potpis i Sifra izabranog doktora

E) M ISLIENJE HRVATSKOG ZAVODA ZA ZASTITU ZDRAVLJA | SIGURNOST NA RADU Ispunjava HZZZSR

[32.] Evidenciiski broj: Lt

Datum utvrdivanja profesionalne bolesti: | | |

Dijagnoza i Sifra bolesti prema vaze¢oj |

|
|
34, |MKB: | |
|

é'rfra bolesti prema vaze¢em Zakonu o listi profesionalnih bolesti:

M.P.

IME, PREZIME, potpis ovlastene osobe

F) PODACI HRVATSKOG ZAVODA ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE Ispunjava ZAVOD

I O |
Datum utvrdivanja prof. bolesti |

| | | | | | | | | IME, PREZIME, potpis voditelja postupka

Datum priznavanja prof. bolesti Sifra prema MKB priznate profesionalne
bolesti

N I I B 2 R R B

Evidencijski broj priznate profesionalne bolesti

M.P.




PETAK, 20. LIPNJA 2014.

NARODNE NOVINE

SLUZBENI LIST REPUBLIKE HRVATSKE

TISKANICA - 5

PRIJAVA - ODJAVA - PROMJENA

na obvezno zdravstveno osiguranje za sluéaj ozljede

na radu odnosno profesionalne bolesti

HRVATSKOM ZAVODU ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

Broj osigurane osobe u Zavodu

HeEEENESENSE

MB osigurane osobe u Zavodu

Lokasia il LLL L[] ]
1. PODATCI O OBVEZNIKU UPLATE DOPRINOSA

sojovveze| | | | [ | [ | [ [ ][ ]] e

Adress s aannENNEREEEE
2. PODATCI O OSIGURANO. OSOBI
LTI == T kEF
o HNEENEEENEE |

Prezime: Ime:

Ranija prezimena Ime: roditelja

Adresa: P - prebivaliste Adresa: B - boravak od do

oot | | ] | ]| oL RN

Ulica i braj Uliea i broj

Naselje Naselie

Eg(zzgtn;a osiguranja | | ! l l | | | | F?;I:gl"k” asiguranja l l | ‘ l l I | |
Oznaka osnove osiguranja | | | | Oznaka kriterija obveze I | | I

*Maznaka slucaja osiguranja prema Elanku 16. stavak 1. Zakona

a O O O [m] =] O
Tett Tog.2 Tat3 Taéd Tat.5 Toi6 Tad7
m =] a a ] [m] =)
Tod.8 To.9 To&.10 Toé 11 Toé, 12 Toé.13 Tod 16

3. RAZDOBLJE KORISTENJA OSIGURANJA

Datum Datum
potetka osiguranja prestanka osiguranja
owenwee | | | | | | | ] ]
{Ime | prezime podnositelja - oviastene oscba)
M.P.
U dne god.
{Potpis elektronicki | potpis podnositelja - owiagtens osoba)
Zaprimanje Unos podataka
- Datum Datum
- zaprimanja evidentiranja
Kiasa: M.pp.
Urbroj:
Paipls odastenog radnika Zaveda Enterni broj Polpis elekironick | polpis oviadtenog radnika Zavoda |

HZZ0 — Direkaja, Zagrab

Tiskanica 3,V 1.1 221210

* - odgovarajude zackiufil



S NARODNE NOVINE

SLUZBENI LIST REPUBLIKE HRVATSKE

Paledina Tiskanica — 5

= Tiskanica 5 koristi se za PRIJAVU - ODJAVU - PROMJENU osigurane osobe u obveznom zdravstvenom
osiguranju za slucaj ozljede na radu cdnosno profesionalne bolesti. Potrebno je zaokruZiti odgovarajucu
rijec prema primjeni tiskanice.

= Obveznik podnoSenja prijave obvezan je podatke u Tiskanici 5 upisati Eitljivo tintom ili kemijskom
olevkom plave ili crne boje, odnosno racunalnim ispisom.

= Zatamnjene rubrike ispunjava Zavod.
= Podatke pod 1.1 2. upisuje obveznik podnoenja prijave.

=  Kod upisa podataka pod 3., kall se odnose na adresu, obvezno se upisuje prebivaliste, a boravak samo
ako osoba uz prebivaliste ima prijaviien | boravak. Za stranca s odobrenim stalnim boravkom upisuju se
podatci u rubriku P -.i:i]@raligte“, a za strance s odobrenim priviemenim boravkom u rubriku “B - boravak”,

= U prijavi Broj osigurane osobe u Zavodu ispunjava Zavod.
= Pri podno3enju promjene, podnositel] je obvezan uz podatke o promjeni upisati i datum promjene; -

= Tigkanica 5 ovjerava se u 3 primjerka;
1. primjerak zadrzava Zavod
2. primjerak vraca se podnositelju
3. primjerak urutuje se osiguranoj asobi koja na osnovi njega ostvaruje
prava iz obveznog zdravstvenog osiguranja za sluéaj ozljede na radu
adnosno profesionalne bolesti.
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