3
BH/HR 3

UGOVOR O SOCIJALNOM OSIGURANJU IZMEĐU

BOSNE I HERCEGOVINE I REPUBLIKE HRVATSKE

UGOVOR O SOCIJALNOM OSIGURANJU IZMEĐU

BOSNE I HERCEGOVINE I REPUBLIKE HRVATSKE

POTVRDA O PRAVU NA DAVANJA U NATURI ZA VRIJEME

PRIVREMENOG BORAVKA U REPUBLICI HRVATSKOJ (1)
POTVRDA O PRAVU NA DAVANJA U NARAVI ZA VRIJEME

PRIVREMENOG BORAVKA U REPUBLICI HRVATSKOJ (1)
Ugovor: čl. 12. st. 2. tačka 2. i st. 3. druga rečenica

Ugovor: čl. 12. st. 2. točka 2. i st. 3. druga rečenica

Administrativni sporazum: čl. 6.

Administrativni sporazum: čl. 6.

Broj osigurane osobe u Bosni i Hercegovini


Broj osigurane osobe u R Hrvatskoj

Broj osigurane osobe u Bosni i Hercegovini


Broj osigurane osobe u R Hrvatskoj

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


1.
( Osiguranik/ca




( Penzioner/ka (2)

( Osiguranik/ca




( Umirovljenik/ca (2)
1.1.
Prezime





Ime


Prezime





Ime


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


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

1.2.
Datum rođenja


Datum rođenja


...............................................……….

1.3.
Adresa u Bosni i Hercegovini (3)

Adresa u Bosni i Hercegovini (3)

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

2.
Članovi porodice (4)

Članovi obitelji (4)

	
	Prezime


	Ime


	Datum rođenja



	2.1.
	
	
	

	2.2.
	
	
	

	2.3.
	
	
	

	2.4.
	
	
	

	2.5.
	
	
	


3.
Ako zdravstveno stanje navedene osobe za vrijeme privremenog boravka u Republici Hrvatskoj zahtijeva hitna davanja u naturi, ta osoba ima pravo na zdravstvene usluge koje se ne mogu odgoditi a da život i zdravlje osobe ne bude ozbiljno ugroženo.


Ako zdravstveno stanje navedene osobe za vrijeme privremenog boravka u Republici Hrvatskoj zahtijeva hitna davanja u naravi, ta osoba ima pravo na zdravstvene usluge koje se ne mogu odgoditi a da život i zdravlje osobe ne bude ozbiljno ugroženo.

4.
Ova potvrda važi


Ova potvrda vrijedi





od   .…….......................
do zaključno ……...............................





od   .…….......................
do zaključno ……...............................

5.
Nadležni nosilac u Bosni i Hercegovini


Nadležni bosanskohercegovački nositelj

5.1.
Naziv


Naziv


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

5.2. Adresa (3)
Adresa (3)

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

5.3.
Žig




Datum



Potpis


Žig




Datum



Potpis







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

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

Uputstva

Upute

(1)
Potvrdu ispunjava mjesno nadležni bosanskohercegovački nosilac zdravstvenog osiguranja i predaje osiguraniku/ci ili dostavlja Hrvatskom zavodu za zdravstveno osiguranje ako je potvrda izdana na njegov zahtjev.


Potvrdu ispunjava mjesno nadležni bosanskohercegovački nositelj zdravstvenog osiguranja i predaje osiguraniku/ci ili dostavlja nositelju Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje ako je potvrda izdana na njegov zahtjev.

(2)
Odgovarajuće označiti.


Odgovarajuće označiti.

(3)
Poštanski broj, mjesto, ulica, kućni broj.


Poštanski broj, mjesto, ulica, kućni broj.

(4)
Ispuniti samo ako članovi porodice nemaju vlastito pravo na davanja u naturi.


Ispuniti samo ako članovi obitelji nemaju vlastito pravo na davanja u naravi.

Uputstva za korisnika prava

Upute za korisnika prava


Potvrda se predaje nosiocu zdravstvenog osiguranja u mjestu boravka.


Potvrda se predaje nositelju zdravstvenog osiguranja u mjestu boravka.


Izuzetno, u hitnom slučaju potvrda se može predati zdravstvenoj ustanovi ili doktoru privatne prakse koji imaju ugovor sa Hrvatskim zavodom za zdravstveno osiguranje.


Iznimno u hitnom slučaju potvrda se može predati zdravstvenoj ustanovi ili doktoru privatne prakse koji imaju ugovor sa Hrvatskim zavodom za zdravstveno osiguranje.

