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Zavod za zdravstveno osiguranje
Zupanije Zapadnohercegovacke e et
GRUDE Broj:

Datum,

ZAHTJEV

ZA REFUNDIRANJE ISPLACENE NAKNADE IDENTIFIKACIJSKI BROJ
ZA BOLOVANJE PREKO 42 DANA

ADRESA | TELEFON

Podaci o djelatniku za kojeg se trazi refundiranje naknade

Ime i prezime djelatnika JMBG

Iznos naknade za koji se trazi refundiranje

Dokumentacija koja se prilaze uz zahtjev
- izvjeSée o privremenoj sprijeéenosti za rad (doznaka); forma izvjeS¢a o privremenoj

Mjesec za koji se trazi refundiranje

prije€enosti za rad/doznaka definirana je Pravilnikom o postupku i kriterijima za utvrdivanje
rivremene sprijecenosti za rad zbog bolesti, povrede ili drugih okolnosti
"Sluzbene novine FBiH", broj; 66/12)
od prvog dana bolovanja uklju€ujuéi dio za koji se trazi refundiranje (pri prvom podnos$enju zahtjeva)
- za dio za koji se trazi refundiranje pri svakom narednom podno$enju zahtjeva
otvrda o placi

videncijski list

latna(obracunska) lista za djelatnika za kojeg se trazi povrat
za mjesec koji je prethodio mjesecu u kojem je nastupila privremena sprijecenost za rad
- za mjesec za koji se trazi refundiranje ( pri svakom podnos$enju zahtjeva)

alog za isplatu neto place
odvojeni platni nalog (preslik originala) za djelatnika kao dokaz o isplati naknade za vrijeme bolovanja,

ili skupni nalog s popisom svih djelatnika iz kojeg je vidljivo da je osobi za koju se trazZi refundiranje isplaéene naknade za vrijeme bolovanja
iznimku ¢ine poduzetnici s osnova obavljanja samostalne djelatnosti iz ¢lana 12. st.2., 3. i 5 Zakona o porezu na dohodak, te obveznici koji su
proracunski korisnici
pecifikaciju uz isplatu place za sve ostale djelatnike ovjerenu od Porezne uprave
rimjerak Nalaza, ocjene i misljenja o utvrdivanju privremene sprije€enosti za rad lije¢nika koji je
tvrdio privremenu sprijecenost za rad od prvog dana nastupanja iste
Nalaz, ocjenu i misljenje Lije¢ni¢kog povjerenstva pri svakom podnosenju zahtjeva

-

(samo pri prvom podno$enju zahtjeva za refundiranje)

vegn v

Kod

Transakcijski raCun obveznika uplate doprinosa Naziv banke

M.P.

Potpis ovlastene osobe

POPUNJAVA PODRUCNI URED ZAVODA

1. Uvidom u mati¢nu evidenciju obveznika uplate doprinosa utvrdeno je da obveznik osiguranja
ima - nema* dugovanja na temelju doprinosa za obvezno zdravstveno osiguranje;

2. Za osiguranika uplacen je doprinos za mjesec

M.P.
Datum

*Odgovarajuce zaokruZiti

Potpis ovladtene osobe

OVJERAVA VISI STRUCNI SURADNIK ZA KONTROLU BOLOVANJA, LIJEKOVA | ZDRAVSTVENIH USLUGA - KONTROLOR ZAVODA

M.P.

RN Potpis i faksimlkprrlt@lorrar




