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UGOVOR O SOCIJALNOM OSIGURANJU IZMEĐU

REPUBLIKE HRVATSKE I BOSNE I HERCEGOVINE

UGOVOR O SOCIJALNOM OSIGURANJU IZMEĐU

REPUBLIKE HRVATSKE I BOSNE I HERCEGOVINE

OBAVIJEST O PRIVREMENOJ NESPOSOBNOSTI ZA RAD 

I BOLNIČKOM LIJEČENJU (1)
OBAVJEŠTENJE O PRIVREMENOJ NESPOSOBNOSTI ZA RAD 

I BOLNIČKOM LIJEČENJU (1)
Ugovor: čl. 12. i čl. 24.

Ugovor: čl. 12. i čl. 24.

Administrativni sporazum: čl. 6. i čl. 12.

Administrativni sporazum: čl. 6. i čl. 12.

Broj osigurane osobe u R Hrvatskoj


      Broj osigurane osobe u Bosni i Hercegovini

Broj osigurane osobe u R Hrvatskoj


      Broj osigurane osobe u Bosni i Hercegovini

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


1.
Nadležni nositelj zdravstvenog osiguranja u Bosni i Hercegovini


Nadležni nosilac zdravstvenog osiguranja u Bosni i Hercegovini

1.1.
Naziv


Naziv


..............................................................................................................................................

1.2.
Adresa (1)

Adresa (1)

..............................................................................................................................................

1.3.
Veza:

Vaša tiskanica

BH/HR ....................... od
...................…….......


Veza:

Vaš obrazac

BH/HR ....................... od
...................…….......




Naša tiskanica

HR/BH........................  od
..................................




Naš obrazac

HR/BH........................  od
..................................

2.
(  Osiguranik/ca

 ( Umirovljenik/ca   

 ( Izaslani zaposlenik/ca (2)

(  Osiguranik/ca

 ( Penzioner/ka   

 ( Izaslani zaposlenik/ca (2)
2.1.
Prezime



Ime


Prezime



Ime


.......................................

....................................................................................

2.2.
Datum rođenja


Datum rođenja


............................…………………

2.3.
Adresa u Bosni i Hercegovini (1)

Adresa u Bosni i Hercegovini (1)

..............................................................................................................................................

2.4.
Adresa u mjestu boravka u R Hrvatskoj (1) (4)

Adresa u mjestu boravka u R Hrvatskoj (1) (4)

..............................................................................................................................................

2.5. 
Poslodavac u Bosni i Hercegovini (5)

Poslodavac u Bosni i Hercegovini (5)

…………………………………………………………………………………………………………

2.6. 
Poslodavac u R Hrvatskoj (5)

Poslodavac u R Hrvatskoj (5)

…………………………………………………………………………………………………………

3.
Član obitelji


Član porodice

	
	Prezime

Prezime
	Ime

Ime
	Datum rođenja

Datum rođenja

	3.1.
	
	
	

	
	Rodbinski odnos

Rodbinski odnos
	Adresa u Bosni i Hercegovini (1) (3)
Adresa u Bosni i Hercegovini (1) (3)

	
	
	


4.
Obavijest (2)

Obavještenje (2)
A)
Privremena nesposobnost za rad


Privremena nesposobnost za rad

4.1.
Osiguranik/ca iz točke 2.


Osiguranik/ca iz tačke 2.


(  prvi je put dana .................…….... dostavio(la) potvrdu doktora kojom se potvrđuje


     privremena nesposobnost za rad od ...................................................... 


(  prvi je put dana .................…….... dostavio(la) potvrdu doktora kojom se potvrđuje


     privremena nesposobnost za rad od ......................................................

(  podvrgnut/a je dana ...................................................... liječničkom pregledu


(  podvrgnut/a je dana ...................................................... ljekarskom pregledu


(  bit će dana ............................................. ponovno podvrgnut/a liječničkom pregledu.

(  bit će dana ............................................. ponovno podvrgnut/a ljekarskom pregledu.

4.2.
Dana ............................... nije došao/la na zakazani kontrolni pregled


Dana ............................... nije došao/la na zakazani kontrolni pregled

4.3.
Uzrok privremene nesposobnosti za rad:


Uzrok privremene nesposobnosti za rad:


( bolest

(  trudnoća i porođaj

(  profesionalna bolest


( bolest

(  trudnoća i porođaj

(  profesionalna bolest


(  ozljeda na radu

(  nesreća s odgovornošću treće osobe


(  ozljeda na radu

(  nesreća s odgovornošću treće osobe


nastala dana:...............................................


nastala dana:...............................................

4.4.
Točna dijagnoza: ..................................................................................................................


Tačna dijagnoza: ..................................................................................................................


(  sposoban/na za putovanje


(  nije sposoban/na za putovanje


(  sposoban/na za putovanje


(  nije sposoban/na za putovanje

4.5.
Predviđeno trajanje privremene nesposobnosti za rad od ..................... do .........................


Predviđeno trajanje privremene nesposobnosti za rad od ..................... do .........................


Privremena nesposobnost za rad prestala je dana ..............................................................


Privremena nesposobnost za rad prestala je dana ..............................................................

B)
Bolničko liječenje


Bolničko liječenje

4.6.
(  osoba iz točke 2.


(  članovi obitelji iz točke 3.


(  osoba iz tačke 2.


(  članovi porodice iz tačke 3.


(  primljena/i je/su dana....................................... u bolnicu.........................zbog:


(  primljena/i je/su dana....................................... u bolnicu.........................zbog:


(  bolesti 

(  trudnoće i porođaja 

(  profesionalne bolesti


(  bolesti 

(  trudnoće i porođaja 

(  profesionalne bolesti


( ozljede na radu


(  nesreće s odgovornošću treće osobe


( ozljede na radu


(  nesreće s odgovornošću treće osobe


Točna dijagnoza:...................................................................................................................


Tačna dijagnoza:...................................................................................................................


Predviđeno trajanje bolničkog liječenja do .............................................................


Predviđeno trajanje bolničkog liječenja do .............................................................


(  otpušten/a je dana ........................................ iz bolnice ......................………………


(  otpušten/a je dana ........................................ iz bolnice ......................………………

4.7.
(  Prilaže se dokaz ili medicinski nalaz


(  Prilaže se dokaz ili medicinski nalaz

4.8.
(  Molimo dostavite tiskanicu BH/HR ......................... za razdoblje:


(  Molimo dostavite obrazac BH/HR .......................... za razdoblje:



od ............................ do ............................... 



od ............................ do ..............................

5.
Hrvatski nositelj u mjestu boravka ili prebivališta


Hrvatski nosilac u mjestu boravka ili prebivališta

5.1.
Naziv


Naziv


..............................................................................................................................................

5.2.
Adresa (1)

Adresa (1)

..............................................................................................................................................

5.3.
Žig



Datum



Potpis


Žig



Datum



Potpis






.....................


.............................

Upute

Uputstva

(1)
Poštanski broj, mjesto, ulica, kućni broj.


Poštanski broj, mjesto, ulica, kućni broj.

(2)
Odgovarajuće označiti.


Odgovarajuće označiti.

(3)
Ispuniti samo ako se adresa članova obitelji razlikuje od adrese navedene u točki 2.


Ispuniti samo ako se adresa članova porodice razlikuje od adrese navedene u tački 2.

(4)
Upisati ako je poznata.


Upisati ako je poznata.

(5)
Naziv i adresa.


Naziv i adresa.

