                                           





	Podaci o djelatniku za kojeg se traži refundiranje naknade

	

	Dokumentacija koja se prilaže uz zahtjev:

	· Izvješće o privremenoj spriječenosti za rad (uredno popunjeno);

· Potvrda o ostvarenoj plaći (Obrazac ZR-PL);

· Platna lista za mjesec za koji se traži refundacija bolovanja (ovjerena);

· Dokaz o isplaćenoj plaći za mjesec  za koji se traži refundacija;

· Specifikacija uz isplatu plaće (Obrazac 2001 ili Obrazac 2002) za mjesec za koji se traži refundacija, ovjeren o Porezne uprave;

· Potvrda prvostupanjske liječničke komisije koja je djelatniku produžila bolovanje za mjesec za koji se traži refundacija bolovanja. 

	Refundiranje isplaćenih sredstava izvršiti na račun broj:

	__________________________________ kod _________________________________

                                                                                  M.P.                          ______________________

 

	POPUNJAVA PODRUČNI URED ODŽAK

	1. Uvidom u matičnu evidenciju obveznika uplate doprinosa utvrđeno je da obveznik osiguranja ima – nema * dugovanja na temelju doprinosa za obvezno zdravstveno osiguranje;

2. Za osiguranika _____________________________________ uplaćen je doprinos za mjesec _________  20      . godine

                                              

                                                                           M.P.                          
* odgovarajuće zaokružiti


ZAVOD ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA ŽUPANIJE POSAVSKE ODŽAK





ZAHTJEV


ZA REFUNDIRANJE ISPLAĆENE NAKNADE ZA BOLOVANJA PREKO 42 DANA





Broj: ____________________





Datum, _________________________











NAZIV OBVEZNIKA UPLATE  DOPRINOSA





IDENTIFIKACIJSKI BROJ





ADRESA I TELEFON





mjesec za koji se traži refundiranje





JMBG





Iznos naknade za koji se traži refundiranje





Ime i prezime djelatnika





naziv banke





transakcijski račun obveznika uplate doprinosa





Potpis ovlaštene osobe





datum





Potpis ovlaštene osobe








