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SLUZBENI LIST REPUBLIKE HRVATSKE
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Regionalni ured Podruéna sluzba

oiB

Ime i prezime

Datum rodenja

Adresa osig. osobe

Hrvatski
zavod za
zdravstveno
osiguranje

BAR KOD

* 013977114 *
Sifra zdr ustanove - ordinacije priv. prakse

Sifra ugovornog doktora

Broj boles. lista INO,
broj putovnice,
europska kartica ZO

L[]

Grad/naselje Ulica i broj Sifra doktora specijaliste
U cijelosti pokriva obvezno
. zdravstveno osiguranje Broj evidencije
Kat. osig. Spol Sifra prijave ozljede/bolesti
] eawa| ]
Drz. osig.

OR|PB
Evidencijski broj priznate

ozliede na radu / profesionalne bolesti

UPUTNICA ZA

Sifra djelatnosti

Sifra djelatnosti

Konzilijarna Bolni¢ko
zdravstvena zastita lijeCenje
Sifra djelatnosti Sifra djelatnosti
Specijalisticka C Ambulantno
zdravstvena zastita lijeCenje

Upucuje se

(Nazivspecijaliste / djelatnosti zdravstvene zastite)
Uputna
dijagnoza

Sifra dij. prema MKB

Molim, trazi se

Napomena

M.P.

. 201__g.

Datum primitka na lije¢enje-pregled-dijagnostiku osigurane osobe:

Potpis i faksimil izabranog doktora

STEM Cp
o5 S,

o

=

U —201——g. Potpis ovlastene osobe i pe€at zdr. ustanove odnosno ord. priv. prakse
HZZO - Direkcija Za?reb Pretisak zabranjen
Uputnica, V10, 16/01715

Tiskanica zasticena
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SLUZBENI LIST REPUBLIKE HRVATSKE

Regionalni ured Podruéna sluzba Hrvatski
zavod za
MBO oo zdravstveno
osiguranje
OIB g ]
Imeiprezime ... ...

Sifra zdr. ustanove - ordinacije priv. prakse

Datumrodenja ... ... ... ... ... ... ... ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Adresa osig. osobe

Grad/naselje Ulica i broj Sifra ugovornog doktora
_ Broj evidencije
Kat. osig. Spol prijave ozljede/bolesti
D : PNTJQ / ‘
: Evidencijski broj
Drz. osig : priznate ozljede na radu
Broj boles. lista INO, . | profesionalne bolesti
o P omlpell [ L L[ LT
europske kartice ZO

UPUTNICA ZA LABORATORIJ
PRIMARNE ZDRAVSTVENE ZASTITE

Medicinsko-biokemijski laboratorij - sjediste, adresa

Molim, trazi se

Uputna dijagnoza ;
Sifra dijag. prema MKB
u
M.P.
201___g.
Potpis i faksimil izabranog doktora
Cﬁs‘EM CE""’F/
5 E
""\\DNV-GL i
\' 150 9001’//

HZZO-Direkcija, Zagreb
UputLabPZZ, V14, 16/01/15
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*013977114* £ L
MBO /
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BARKOD - - - - - - - -

oB

Ime i prezime

Sifra zdr. Ustanove - ordinacije priv. prakse T

Datum rodenja ‘ ‘

Sifra ugovornog doktora

Adresa osig. osobe

Grad/naselje Ulica i broj ‘

Kat. osig. Spol

LT

Broj evidencije
prijave ozljede/bolesti

el |

Evidencijski broj

priznate ozljede na radu
DrZ. osig. Broj boles.lista INO, Iprofesionalne bolesti
aouonee orles| | | | | | | ]] 1]
NALOG
za sanitetski prijevoz osigurane osobe
DIJAGNOZA:

Sifra dij. prema MKB

POLAZISTE

(Mijesto prebivalista, boravista, naziv zdr. ustanove ili ord. priv. prakse, isporucitelja ortop. i drugih pomagala - potpuna adresa)

ODREDISTE

Datum:

(Mijesto prebivalista, boravista, naziv zdr. ustanove ili ord. priv. prakse, isporucitelja ortop. i drugih pomagala - potpuna adresa)

Broj prijedenih kilometara —_ km
(Upisuje zdravstvena ustanova koja je obavila sanitetski prijevoz)

odl 1 [ 1 11 1 ITdgl ot [ 1 | 1 1 | tedno puta
PRIJEVOZNO D D SANITETSKO
SREDSTVO: SANITETSKO VOZILO PLOVILO VOZILO | PLOVILO
} NE SMIJE SE
BOLESNIK LEZI D SJEDI D SAMOSTALNO KRETATI D
. D VRIJEDI ZA JEDNO PUTOVANJE
VRIJEDI ZA VISE PUTOVANJA (odlazaki povratak)
NAPOMENA:
STEM g
M.P. P
u , 201 .g. 2
(Potpis i faksimil doktora koji izdaje nalog) DMNV-GL

HZZO-Direkcija, Zagreb
Nalog_sanitet, V9, 16/01/2015
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Regionalni ured Podruéna sluzba BAR KOD

MBO

*013977114 *

PETAK, 13. VELJACE 2015.

oIB

X X Sifra zdr. Ustanove
Ime i prezime

- ordinacije priv. prakse

Datum rodenja

Sifra ugovornog doktora

Adresa osig. osobe

Grad/naselje Ulica i broj
Kat. osig. Spol priJanrgjoez\lljiggglgj;)elesti
HEEN a7
Evidencijski broj
priznate ozljede na radu
Drz. osig. Iprofesionalne bolesti
Bro_j boles. _\ista INO,
i 2o el L LI LTI L]
za sanitetski prijevoz osigurane osobe na hemodijalizu
DIJAGNOZA:

Sifra dij. prema MKB

POLAZISTE

(Mjesto prebivalista, boravista, naziv zdr. ustanove ili ord. priv. prakse, isporucitelja ortop. i drugih pomagala -

potpuna adresa)

ODREDISTE

Datum:

(Mjesto prebivalista, boravista, naziv zdr. ustanove ili ord. priv. prakse, isporucitelja ortop. i drugih pomagala -

potpuna adresa)

Broj prijedenih kilometara km
(Upisuje zdravstvena ustanova koja je obavila sanitetski prijevoz)

od |l 1 [ 1 [ [ I |

ldol 1 I 1+ | | 1 1 | tedno puta
SREDSTVO.  smrerskovomo | rono [ S, [
BOLESNIK LEZI D SJEDI D ggﬁglsJTE\EEOKRETAﬂ D
NAPOMENA:
M.P.
u , 201 .g.

(Potpis i faksimil doktora koji izdaje nalog)

HZZO - Direkcija, Zagreb
Nalog_sanitet1, V8,16/01/2015
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Regionalni ured
MBO

OB

Ime i prezime

Datum rodenja

Adresa osig. osobe
Grad/naselie

ZDRAVSTVENA USTANOVA
- ORDINACIJA PRIVATNE PRAKSE

Podru¢na sluzba

=
v

)

)
rall
A

p- S

Hrvatski
zavod za
zdravstveno
osiguranje

Sifra zdravstvene ustanove- ‘
ordinacije privatne prakse:

1]

Sifra doktora medicine
Ulica i broj

IZVJESCE o priviemenoj nesposobnosti
/ sprijecenosti za rad

Sifra djelatnosti izabranog doktora

(LT fmfz] []

Drzava

Spol

Kat. osig.

1. SIFRE UZROKA PRIVREMENE NESPOSOBNOSTI / SPRIJECENQSTI ZA RAD

Trcins_p\f D) 2 Pogljeldice_ 3) Njega ¢lana obitelji Komplikacije] Rodiiin Ostale ozljede
U korisf ! iiq| sudielovanja ) u svezi odiljni . 139., 141,
Bolest | “aruge | ©2iedal Profesionaina | lzolaciiaf SIASIVANS oy Do3.9.]0d 3. do7.9[0d 7. do 18.g[ Od 18. g. zvota | fudnoce dop'ust [Clzéskznf]f]
OSIQUIane| ng rad Domovinskom| zivota | zivota dijefeta| Zivota dieteta | djetetq T njega i porodaija
osobe ratu dieteta supruznika

AO Al BO Co DO DR EO F1 F2 F3 F5 €8] H1 da* | ne*
1A. PODACI O KORISNIKU NJEGE | PRATNJE

Prezime i ime

MBO OB

Dan, mjesec i M

godina rodenja [ Srodstvo Sifra

1B. PODACI O PRIVREMENOJ NESPOSOBNOSTI ZA RAD

4)
Datum pocetka priviemene nesposobnosti po odredenoj dijagnozi ‘

)

. " 5 . oox I
Datum priviemene nesposobnosti za rad Priviemnena sprijecenost koristena

Broj evidencije ?)
Prijave ozliede/bolesti

ped[ LT[
prvi posliednji KLASA: J
[ T R Lol b v eros
10)

Primjena ¢l. 52. st.3. Zakona  da* - ne* ) Datum Lt L0 L] OR PB

. 7) Evidencijski broj priznate ozljiede
Trajanje DrtI;/rerwaene od do Broj sati na radu / profesionalne bolesti
nesposobnosti i

TSpkrii Cenosti u fijieku dana o

rateeimiesee | |y L bl b b g | Ll Cl. 83. st.1 Zokona do*

12
Datum zakljuenja priviemene nesposobnosti / sprije¢enosti d ‘ | ‘ | ‘ [ ‘
. . MP T I T
2. OBRACUN NAKNADE PLACE OSIGURANIKU Potpis i faksimil doktora medicine Datum
Priviernena nesposobnost / sprije¢enost za rad Broj ?;';%\ilggu n Obracun za isplatu
Od Do Dana Sati Po satu % Po satu Ukupno

T Y I Y O O I O

T I AR I Y A I

T T Y Y A A B

Obveznik uplate doprinosa je ‘ ‘ ‘ ‘

isplatio naknadu pla¢e dana l l L1 MP

Potpis

Navedeni podaci daju se pod materijalnom i kaznenom odgovomoséu.

3. KONTROLA OBRACUNA U HZZO
Obrac¢unao:

Kontrolirao:

U y e}
HZZO - Direkcija, Za?reb
Doznaka, V11, 29/0T/2015

SISTEM gy,

Y
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LEGENDA

1.)i2.) - zaokruziti na osnovi ovjerene prijave o priznatoj ozliedi na radu ili profesionalne bolesti ili fiesenja Zavoda
3) - zaokruZiti samo na osnovi fiesenja Zavoda
4) - upisuje se datum kada je utvrdena priviemnena nesposobnost za rad zbog odredene dijagnoze bolesti za konkretnu priviemenu
nesposobnost, neovisno kada je doktor utvrdio kod osiguranika navedenu dijagnozu bolesti
5) - upisuje se datum kada je po istoj dijagnozi bolesti (ista Sifra po MKB-u) u roku od 30 dana ponovno utvridena priviemena
nesposobnost za rad
6) - zaokruziti da* kada je osiguraniku priviemena nesposobnost za rad utvrdena neprekidno u frajanju od 18 meseci po istoj dijagnozi
bolesti zbog: liecenja zlio¢udnih bolesti,osiguraniku kojem je odobrena njega Elana obitelji - dieteta oboljelog od zlo¢udne bolesti,
osiguraniku ¢ija je priviemnena nesposobnost u vezi s provodenjem hemodijalize ili peritonejske dijalize te Cija je priviemena
nesposobnost u vezi s uzimanjem i presadivanjem dijelova ljudskog tijela
- zaokruziti ne* nakon 18 meseci neprekidne priviemene nesposobnosti za rad po istoj dijagnozi bolesti, ako se ne radi o nekom
od prethodno navedenih sluCajeva
7) - popunjava se kada priviemena nesposobnost za rad traje samo jedan dan ili vise dana ali nekoliko sati u danu (obvezno se
izdaje novo lzvied¢e kada se mijenja broj sati priviemene nesposobnosti za rad)
8) - upisuje se kada potrebno trajanje priviemene sprijecenosti za rad odreduije lijecni¢ko povierenstvo Zavoda
(niega dijeteta do 18 godine Zivota)
9) - upisuje se evidencijski broj ostalih ozlieda/bolesti
10) - upisuje se evidencijski broj iz ovjerene tiskanice o priznatoj ozljedi na radu ili profesionalnoj bolesti, odnosno iz rfiesenja Zavoda
11) - zaokruziti da* kada osiguranik nema pravo na naknadu place, ako:
1. je svjesno prouzroCio priviemenu nesposobnost,
. ne izvijesti izabranog doktora da je obolio u roku od tri dana od dana pocetka bolesti, odnosno u roku od tri dana od dana
prestanka razloga koji ga je u fome onemogucio,
namijerno spriec¢ava ozdraviienje, odnosno osposobljavanje za rad,
za viijeme priviemene nesposobnosti za rad radi, odnosno obavija poslove osnovom kojih je obvezno zdravstveno osiguran,
obavlja ugovorene poslove temeliem ugovora o djelu te bilo koje druge poslove (npr. poljopriviedni radovi i sl.),
se bez opravdanog razloga ne odazove na poziv za lijecnicki pregled izabranog doktora, odnosno doktora kontrolora Zavoda
ili tiiela Zavoda oviastenog za kontrolu priviemnene nesposobnosti,
izabrani doktor, doktor kontrolor ili tijelo Zavoda oviasteno za kontrolu priviemnene nesposobnosti utvrde da se ne pridrzava
uputa za lijecenje, odnosno bez suglasnosti izabranog doktora otputuje iz miesta prebivalista, odnosno boravista ili ziorabi
priviemenu nesposobnost na neki drugi nacin.
12) - upisuje se datum prestanka priviemene nesposobnosti / sprijecenosti za rad.

N

A w

o

o

OBAVIJEST ZA POSLODAVCA

Osiguraniku kojem u isftom mjescu mogu biti izdana dva ili vise Izvies¢a o priviemenoj nesposobnosti za rad ne utvrduje se nova

osnovica za obracun naknade place ve se primjenjuje ista osnovica (pod uvietom da se radi o istom uzroku priviemene

nesposobnosti / sprije¢enosti za rad) ako nije bilo niti jednog dana prekida u priviemenoj nesposobnosti za rad, odnosno ako se datumi na
lzvies¢ima pod rubrikom “Trajanje priviemene nesposobnosti za rad za tekuci mjesec” nastavijoju bez dana prekida.

Osiguraniku koji se lijeci po istoj dijagnozi bolesti (ista Sifra po MKB-u), a u tijeku ljec¢enja dode do prestanka priviemene nesposobnosti
za rad, ne utvrduje se nova osnovica za naknadu plac¢e ako mu se ponovno utvrdi priviemena nesposobnost za rad u razdoblju od

najduze 30 kalendarskih dana zbog iste dijagnoze bolesti, $to znaci da ¢e se datumi kada je prvi puta utvrdena priviemena nesposobnost
za rad po odredenoj dijagnozi bolesti | prvi dan ponovno utvrdene priviemene nesposobnosti za rad razlikovati.

VAZNO - Nakon 18 mjeseci neprekidne priviemene nesposobnosti za rad po istoj dijagnozi bolesti, osiguranik ostvaruje pravo na
naknadu place u iznosu 50% zadnje isplac¢ene naknade plac¢e, a navedeno razdoblje se rac¢una od datuma upisanog pod rubrikom
“Datum pocetka priviemene nesposobnosti po istoj dijagnozi”.

U slu¢aju kada doktor primarne zdravstvene zastite zaokruzi da* u rubrici “Primjena ¢lanka 52. stavka 3. Zakona, “ ne primjenjuje se

navedeno pravilo veé se osiguranicima obracunava naknada place kao i prije navidenin 18 mjeseci priviemene nesposobnosti
za rad po istoj dijagnozi.
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NAZIV OBVEZNIKA UPLATE DOPRINOSA R [R Drvatshd
|| zavod za
/771 |/ zdravstveno

&L Y osiguranje

Broj obveze: POTVRDA
o placi

1.PODACI O OSIGURANIKU

Prezime: Ime:

Dan, mjesec, godina rodenja: QOIB:

MBO osigurane osobe:

Osiguranik individualne kapitalizirane $tednje - Il stup mirovinskog osiguranja: da* - ne*

2.PODACI O IZNOSIMAPLACE KOJA JE OSIGURANIKU ISPLACENA U POSLJEDNJIH SEST MJESECI PRIJE MJESECAU KOJEM JE NASTUPIO SLUCAJ NA OSNOVI KOJEG SE STUECE PRAVO NANAKNADU

™)

. urazdobfju  od do ,azamjesece:
Broj sati
provedenih na radu u (5)

2 Odsutnost i 6
Isplata @) B Isplacena 4) . Uk o Sati prema®
izvr&ena Pla¢a ( . srada s pravom upno Sati priviemene kalendaru

za mj. / god. placa punom duzem od punogi  na naknadu sati nasposobnosti  { 44noq vremena
radnom vremenu: radnog vremena place po ZOR-u na teret HZZO 9
1. 2 3 4 5. 6. 7 8 9.
Ukupno:

3. Osnovicu &ini prosjec¢ni iznos place isplacene u posljednjih Sest mjeseci,

kn po satu - brutto, odnosno @) kn po satu - netto.

a koja iznosi(

u , 20....9.
Potpis odgovorne osobe:

Napomena:

Za $tetu koja bi nastala zbog davanja neto&nih podataka odgovara obveznik uplate doprinosa u skladu sa Zakonom o
o obveznom zdravstvenom osiguranju

HZZO - Direkcija, Zagreb * - potrebno zaokruZiti
R1.cdr V6, 16/01/2015
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POPUNJAVA SLUZBA HRVATSKOG ZAVODA ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

kojeg se stjeCe pravo na naknadu tj. u razdoblju

.M

od do

utvrden na osnovi ukupno

9)

4.1. Prosjecni iznos primitaka u kunama po satu - nettog )
4.2. Osnovicu ¢ini prosjecni iznos place i primitaka isplacenih

(10)
a koja iznosi:

koja iznosi
N (12)
koja iznosi kn po satu - netto.

Iznos od (slovima:

4. Podatak o ukupnom iznosu drugog dohotka prema Zakonu o doprinosima koji je osiguraniku isplacen u posljednjih Sest mjeseci prije mjeseca u kojem je nastupio slu€aj na osnovi

potvrd-e-a isplatitelja primitaka, koje-u osiguranik prilaZze uz ovu potvrdu.

kn.

u posljednjih Sest mjeseci,

kn po satu - netto.

an . . . ) ’ )
kn po satu - netto , s tim da tako utvrdena osnovica ne moZe biti ve¢a od najnize osnovice osiguranja

4.3. Iznimno, kad se osnovica za naknadu ne moze utvrditi kao prosje¢na pla¢a (to¢. 4.2.), osnovicu ¢ini posljednja isplacena ili pripadajuca placa,

) kn

NAPUTAK O NACINU POPUNJAVANJA

naknade place isplacene tiekom privremene nesposobnosti za rad.

8. Upisuju se sati prema kalendaru radnog vremena poslodavea za mjesec iz stupca 1.

1. Upisuje se prvi dan prvog mjeseca  posljednj dan posliednjeq mjeseca s naznakom godine, Sestomjesecnog razdoblja.
2. Upisuju se mjeseci s naznakom godine za koje e, u razdoblju pod 1, isplacena placa (isplata place u tekucem za prethodni, odnosno u tekucem za tekuci mjesec).

4. Upisuje se iznos place umanjene za zakonom propisane doprinose, porez i prirez koji se placaju iz place radnika, isplacene prema osnovama pod 3.
5. Upisuje se broj sati za koje je radnik opravdano izbivao s radnog mjesta (placeni dopust, godisinj odmor, privremena nesposobnost za rad koja teref sredstva poslodavea).

7. Upisuje se iznos ko se dobiva kada se zbroj ukupno obracunath placa podiel s brojem sai za koje je ta placa obracunata - stupac () : stupac (7).

8. Upisuje se iznos ko se dobiva kada se zbroj ukupno isplacenih placa podiel s brojem saiza koje je ta placa isplacena - stupac (3): stupac (7).

9. Upisuje se iznos ko se dobije kad se ukupno ostareni primitak u § razdoblu (tocka 4,

10. Upisuie se iznos koji se dobije zbrajanjem iznosa pod (8)  (9)

i b
podiy

jem satitog razdoblja, uzimajuci za radni tiedan 40 safi.

Potvrda se ispunjava u dva primjerka od kojih jedan zadrZava poslodavac. Uz navedeni primjerak poslodavac je obvezan cuvati izvome podatke na osnovi kojih e izradio ovu potvrdu, kako bi se mogla obavifi provjera podataka.

3. Upisuie se iznos place koja je na osnovi ugovora o radu, a prema gsnovama imjeriima koji su utvrdeni opéim aktom poslodavea o raspodjeli place obracunata radniku za rad u punom, skracenom i produzenom radnom vremenu, naknade place isplacene po odredbama Zakona o radu,

12. Upisuie se iznos koji se dobije kad se najniza osnovica osiguranja, umanjena za zakonom propisane doprinose, porez i prirez, vazeca za mjesec ko prethodi mjesecu nastanka osiguranog slucaja, podiel s brojem radnih sati toga mjeseca (¢lanak 54. stavak 5. Zakona o obveznom zdravstvenom osiguranju).

EVIDENCIJSKI LIST O IZVRSENIM ISPLATAMA PO ZAKONU O OBVEZNOM ZDRAVSTVENOM OSIGURANJU

Datum pocetka Datum

privremene nesposobnosti

privremene nesposobnosti za rad

Broj evidencije
prijave ozljede/bolesti

po odredenoj dijagnozi prvi posljedniji ‘ pN‘TJc# ‘ ‘ ‘ /‘ ‘
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ | ‘ L ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Evidencijski broj
| | [ | | [ priznate ozljede na radu
/profesionalne bolesti
olee] [ [ [ LD LTL T
1. Sifre uzroka privremene nesposobnosti za rad
Transpl. u - Njega clana obitelji Komplik. tale ozljede
korist drugeiOzljeda | Profesionalna Posliedice - usvezi iRodilini %SI 139. lI41.
Bolest i .._i sudjelovanja u . i1Do 3. god. : 0od7.d i ! odiljni i
0sigurane i naradu;  bolest Izolacija i Domovinakam Pratnja | ~ Zivota 70 %gdi?,% _.1B.goqir?a Ogj;?e aoidnjélsgta }r,‘)’g%%%eja dopuist Zakona)
ratu djeteta iZivota djeteta: Zivota djeteta: supruznika
A0 A1 BO Cco DO DR EO F1 F2 F3 F5 GO HA1 da* ne*
Satni iznos osnovice za odredivanje naknade place iznosi kn.
Isplata izvréena za vrijeme |
Datum - - % od Satni iznos znos Kontrolirao
! Bro Bro i kn tpi
isplate od do danaJ satlj osnhovice naknade (potpis)
Ukupno:

Potpis odgovorne osobe
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Regionalni ured

POTVRDA
0 oshovicama osiguranja

Podruéna sluzba

1. PODACI O OSIGURANIKU - obvezniku uplate doprinosa

Prezime: Ime:
OIB:
Broj obveze: MBO osigurane osobe:
Osiguranik individualne kapitalizirane Stednje - Il stup mirovinskog osiguranja: da* - ne*
2 FgAD\II\CI 0 OSNOVICAMA OSIGURANJA NA OSNOVI KOJIH JE OSIGURANIK BIO OSIGURAN U POSLJEDNJIH SEST MJESECI PRIJE MJESECA U KOJEM JE NASTUPIO SLUGAJ NA OSNOVI KOJEG SE STJECE
[U]
1. urazdoblu  od do , 0dnosno U miesecima
Osnovica @ 1znos® Ukupno obragunat Datum uplate 1znos 4 Dani priviemene Radni dani
osiguranja osnovice porez, prirez doprinosa osnovice nesposobnosti za rad u kalendarskom
za mj. / god. osiguranja i doprinos osiguranja na teret HZZO mjesecu
-netto-
1. 2. 3. 4. 5. 6. 7.

[ O I T
[ [ S A
[ AR T
[ T O SR I
[ T O I
[ I S I

Ukupno:

Osnovicu ¢ini prosjecni iznos osnovica osiguranja na osnovi kojih je u posljednjh Sest mjeseci osiguranik bio obvezan obrac¢unati
i platiti doprinos za obvezno zdravstveno osiguranje, umanjenih za zakonom propisane poreze, prireze i doprinose,

L . 6 - . . L -
a koja iZNOSi o, ) kn po danu, odnosno najniza osnovica osiguranja (¢l. 75. Pravilnika),

(7 (8)

a koja iznosi - ) kn mjesecno - brutto, odnosno ... kn po danu- netto.
3. Podatak o ukupnom iznosu drugog dohotka prema Zakonu o doprinosima koji je osiguraniku ispla¢en u posljednjih Sest mjeseci

prije mjeseca u kojem je nastupio slu¢aj na osnovi kojeg se stjec¢e pravo na naknadu,

tj. u razdoblju od do U}
1ZN0S Od oo, (slovima ) kn
utvrden na osnovi ukupno ... potvrd-e-a isplatitelja primitaka, koje-u osiguranik prilaze uz ovu potvrdu.
3.1. Prosjec¢ni dnevni iznos primitaka u kunama: ..o )

3.2. Osnovicu ¢ini prosjec¢ni iznos osnovica osiguranja i primitaka ispla¢enih u posljednjih Sest mjeseci,

a KOja iZNOSI  ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees kn po danu netto.(m)

M.P.

U , 0.9

Potpis odgovorne osobe

NAPUTAK O NACINU ISPUNJAVANJA
Potvrdu ispunjava u dva primjerka ovlastena osoba u sluZzbi za obradun naknade place tijekom privremene nesposobnosti za rad HZZO-a,
od kojih jedan primerak dostavlja osiguraniku.
1. Upisuje se prvi dan prvog mjeseca i posljednji dan posljednjeg mjeseca, s naznakom godine, Sestomjes¢nog razdoblja.
2. Upisuju se mjeseci, s naznakom godine, za koje je u razdoblju pod (1) utvrdena osnovica osiguranja osiguranika.
3. Upisuje se osnovica osiguranja na koju je osiguranik osiguran.
4. Upisuje se osnovica osiguranja umanjena za zakonom propisane doprinose, porez i prirez (stupac 2 - stupac 3).
5. Upisuju se svi dani u mjesecu, osim nedjelja.
6. Upisuje se iznos koji se dobiva kada se zbroj osnovica osiguranja podijeli s ukupnim brojem radnih dana (stupac 5 : stupac 7).
7. Upisuje se najniza osnovica osiguranja koja sluzi za obrac¢un doprinosa za obvezno zdravstveno osiguranje, vaze¢a za mjesec
koji prethodi mjesecu u kojem je nastupio osigurani sluéaj. GVEM iy,
8. Upisuje se iznos koji se dobije kad se osnovica pod (7), umanjena za zakonom propisane doprinose, porez i prirez, podijeli +
s brojem radnih dana mjeseca na koji se odnosi. 3 ]
9. Upisuje se iznos koji se dobije kad se ukupno ostvareni drugi dohodak u Sestomjesecnom razdoblju (to€. 3) podijeli s brojem § —
dana tog razdoblja, uzimajuci za tjedan Sest radnih dana.  BNVGL )
10. Upisuje se iznos koji se dobije zbrajanjem iznosa pod (6) i iznosa pod (9).
HZZO - Direkcija, Zagreb * - potrebno zaokruZiti
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S NARODNE NOVINE

SLUZBENI LIST REPUBLIKE HRVATSKE

EVIDENCIJSKI LIST O IZVRSENIM ISPLATAMA PO ZAKONU O OBVEZNOM ZDRAVSTVENOM OSIGURANJU

.. Broj evidencije
. X . prijave ozljede/bolesti
Datum pocetka Datum privremene nesposobnosti za rad
privremene nesposobnosti ‘ pN‘TJc# ‘ ‘/‘ ‘
po odredenoj dijagnozi prvi posljednji
[ T B T O O R [ N B _Evidendijski broj
priznate ozljede na radu
Iprofesionalne bolesti
onpel| [ [ | ]| [
1. Sifre uzroka privremene nesposobnosti za rad
kTrar}s I u ol ] Posliedice Njega ¢lana obitelji Komplik. (%slta{%gzlj&tﬂe
orist druge:Ozljeda :Profesionalna fh K > usvezi i Rodiljni . ., .
Bolest .._i sudjelovanja u . iDo3.god.i Od 3.do Qd 7.do i0d 18 god. Zivota: )
OSgafanc inaradu  bolest ilzolacijaDomovinskom {Pratnja i~ Zivota | 7 godina | 1B.godna i dietets Lhiega | | poredaia; GOPUStE{  Zakona)
ratu djeteta :Zivota djeteta: Zivota djeteta: supruznika
A0 A1l BO Cco DO DR EO F1 F2 F3 F5 GO H1 da* ne*
Dnevni iznos osnovice za odredivanje naknade place iznosi kn.
Isplata izvr§ena za vrijeme
Datum - % od Dnevni iznos Iznos Kontrolirao
isplate Broj osnovice naknade kn (potpis)
od do dana
Ukupno:

Potpis odgovorne osobe



PETAK, 13. VELJACE 2015.

Regionalni ured
MBO

olB

Ime i prezime

Datum rodenja

Adresa osig. osobe
Grad/naselje

Podruéna sluzba

Ulica i broj

NARODNE NOVINE

BROJ 17 - STRANICA 113

SLUZBENI LIST REPUBLIKE HRVATSKE

Naziv zdravstvene ustanove
- ordinacije privatne prakse

Hrvatski
zavod za
zdravstveno
osiguranje

Predvideno trajanje priviemene nesposobnosti / sprije¢enosti za rad

HZZO - Direkcija, Zagreb
ObavTrBol V4, 16/01/2015

OBAVIJEST o trajanju

privremene nesposobnosti / sprijeéenosti za rad

20 —g.




HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

RU/PS

Broj evidencije

OBRACUN TROSKOVA PRIJEVOZA

Za osiguranu osobu

Prijevoz sa iz

u i povratak, 1ZNOS kn

Za pratitelja

Prijevoz sa iz

u i povratak, 1ZNOS kn
Za isplatu IZNOS kn

(slovima )

U ) g.

Obra¢unao Kontrolirao
ZAHTJEV ZA ISPLATU NAKNADE
Molim da mi se naknada za troSkove prijevoza isplati na: tekuci racun D kuénu adresu D

Ime i prezime vlasnika teku¢eg racuna

MB osigurane osobe - vlasnika teku¢eg racuna

Brojtekuéegrauna — otvorenog kod

Potpis osigurane osobe

Zahtjevu prilazem:

1. putnu kartu (za odobreno skuplje prijevozno sredstvo)

2. dokaz o uplac¢enim doprinosima za obvezno zdravstveno osiguranje (potvrda porezne uprave o stanju duga -
za osiguranika obveznika uplate doprinosa)

Datum rodenja
Adresa osig. osobe

Grad/naselje Ulica i broj

Regionalni ured Podruéna sluzba Hrvatski
zavod za

MBO zdravstveno
osiguranje

o8 Sifra zdr. ustanove - ordinacije priv. prakse

Ime i prezime ‘

Sifra ugovornog doktora

Sifra doktora specijaliste

Kat. osig. Spol Drz. osig.

Broj boles. lista INO, broj putovnice,
europska kartica zdravstvenog osiguranja

Broj evidencije
prijave ozljede/bolesti

g [ ][]/
oRlPg

Evidencijski broj priznate
ozljede na radu / profesionalne bolesti

Upucéuje se u

PUTNI NALOG
ZA KORISTENJE ZDRAVSTVENE ZASTITE

Sifra djelatnosti

naziv zdravstvene ustanove, ordinacije privatne prakse ili isporugitelja pomagala i mjesto*

Sifra djelatnosti

Konzilijarna
zdravstvena zastita

Bolnicko
lijecenje

v}

Sifra djelatnosti

Sifra djelatnosti

Specijalisticka c
zdravstvena zastita

Ambulantno
lijecenje

o| |

Vrsta prijevoznog sredstva**

Sifra dg. prema MKB |:|

Pratitelj*** |:|potreban zbog

u

*obvezan podatak

**navesti vrstu skupljeg prijevoznog sredstva odobrenog
od lijeéni¢kog povjerenstva RU/PS Zavoda

***upisati JE ili NIJE

g.
M.P.

Potpis doktora koji izdaje nalog

Potpis ovlastenog radnika Zavoda

Putni nalog o potrebi putovanja u svrhu ostvarivanja zdravstvene
zaétite vrijedi za viSe putovanja (odlazak i povratak).

ONVGL

HZZO - Direkcija, Zagreb
PutNal2, V7, 16/01/2015
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Potvrduje se da je osigurana osoba bila u

OVJERA KORISTENJA ZDRAVSTVENE ZASTITE U DRUGOM MJESTU

( naziv zdravstvene ustanove, ordinacije priv.prakse ili isporucitelja pomagala i mjesto )

Sifra zdrav.ustan., ordinacije priv. prakse

ili isporugitelja pomagala

na

Datum

Broj dnevnika

Sifra doktora
medicine

Faksimil
i potpis

M.P.

Datum

Broj dnevnika

Sifra doktora
medicine

Faksimil
i potpis

M.P.

DISLVAYH IMITdNdTd ISIT INIdZOTS
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OVJERA KORISTENJA ZDRAVSTVENE ZASTITE
U DRUGOM MJESTU

Potvrduje se da je osigurana osoba dana g. bilau

( naziv zdravstvene ustanove, ordinacije priv.prakse, isporuditelja pomagala i mjesto )

N O

Sifra zdrav.ustan., ordinacije priv.prakse
ili isporucitelja pomagala ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

M.P.

Sifra doktora medicine
Broj dnevnika

Potpis doktora medicine/ugovornog isporucitelja

HRVATSKI ZAVOD ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE
RU/PS

Broj evidencije

OBRACUN TROSKOVA PRIJEVOZA

Za osiguranu osobu

Prijevoz sa iz
u i povratak, 1ZNOS kn
Za pratitelja
Prijevoz sa iz
u i povratak, 1ZNOS kn
Za isplatu IZNOS kn
(slovima )
u ) g.
Obragunao Kontrolirao
ZAHTJEV ZA ISPLATU NAKNADE D D
Molim da mi se naknada za troSkove prijevoza isplati na: tekuci racun kuénu adresu

Ime i prezime vlasnika teku¢eg racuna

MB osigurane osobe - vlasnika teku¢eg racuna

Brojtekuéegrauna —_ otvorenog kod

Zahtjevu prilazem:

1. putnu kartu (za odobreno skuplje prijevozno sredstvo)

2. dokaz o upla¢enim doprinosima za obvezno zdravstveno osiguranje (potvrda porezne uprave o stanju
duga - za osiguranika obveznika uplate doprinosa)

Potpis osigurane osobe

Regionalni ured
MBO

olB

Ime i prezime

Datum rodenja

Adresa osig. osobe
Grad/naselje

Podruéna sluzba

Hrvatski
zavod za
zdravstveno
osiguranje

Ulica i broj

Sifra zdr. ustanove - ordinacije priv. prakse

Sifra ugovornog doktora

Sifra doktora specijaliste

Kat. osig. Spol

Drz. osig.

Broj evidencije
prijave ozljede/bolesti

Pl |

/|

Broj boles. lista INO, broj putovnice,
europska kartica zdravstvenog osiguranja

OR|PB

Evidencijski broj priznate
ozliede na radu / profesionalne bolesti

Upucuje se u

PUTNI NALOG

ZA KORISTENJE ZDRAVSTVENE ZASTITE

Konzilijarna
zdravstvena zastita

Specijalisticka
zdravstvena zastita

u

Vrsta prijevoznog sredstva**

Pratitelj*** |:|potreban zbog

naziv zdravstvene ustanove, ordinacije privatne prakse ili isporugitelja pomagala i mjesto*

Sifra djelatnosti

Sifra djelatnosti

Sifra djelatnosti

Bolnicko
‘A‘ H ‘ | ‘ ‘ ljecenje B‘ H
Sifra djelatnosti
Ambulantno
el | L[] Memeelo]

Sifra dg. prema MKB |:|

*obvezan podatak

***upisati JE ili NIJE

**navesti vrstu skupljeg prijevoznog sredstva odobrenog
od lije¢ni¢kog povjerenstva RU/PS Zavoda

. g.

Potpis doktora koji izdaje nalog

M.P.

Potpis ovlastenog radnika Zavoda

Putni nalog o potrebi putovanja u svrhu ostvarivanja zdravstvene
zastite vrijedi samo za jedno putovanje (odlazak i povratak).

g,

DNV-GL

HZZO-Direkcija, Zagreb
PutNalJ1, V7, 16/01/2015
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