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Adresa osig. osobe Sifra doktora medicine Sifra djelatnosti izabranog doklora
Grad/naselie Ulica i broj
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1ZVJESCE o priviemenoj nesposobnosti
/ sprije¢enosti za rad

1. SIFRE UZROKA PRIVREMENE NESPOSOBNOSTI / SPRIJECENOSTI ZA RAD

Transpl. ) 2 Posiedice 3] Njega &lana obitelji ’Kommucuel Qstale oziede
Bolest udmne Ofeda| Profesionaina | Izolacial UHEINON 1oy 5p3.9]0d3 do7 gfod7 do 18 gT Od 16. g Ivoto nﬁgﬁ%e ot d SRR
na rady bolest Dom?\énmnskorn drefe?c }ivota dieteta a dieteta | dietetq nkéegc i porodaja R
| a | o] co DO DR | E0 | F1 F2 F3 F5 co | (1)
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rfrezime iime
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18. PODAC! O PRIVREMENOJ NESPOSOBNOSTI ZA RAD

e:xmrnpotermprmwemenenesposobnosﬁpoocueaenoidaognozldl [1,710,312,0,2,2}

Datum priviemnene nesposobnosti za rad® Pr'rwemenoas]prﬁec‘:enoﬂkonﬁena : W@m
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illll;lllllifll;lllmﬁm 5
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2. OBRACUN NAKNADE PLACE OSIGURANIKU 1 Datum
Priviemena nesposobnost / sprijecenost za rad Bioj T m&n Obraéun za isplatu
Od Do Dana Sati Po satu % Po satu Ukupno

QObveznik uplate dopiinosa je ]
isplatio naknadu plade dana

Navedeni podom doju se pod rm?eﬂjolmm i kaznenom odgovomdcu
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i Ja_ EHA  Deew AL Jemen§icn 32 broj osigurane osobe ili OIB
(ime i prezime) (adresa) B '
35€€¢32724¢ o j;ja%m da %m,dana 250 7. 2022 .g. uPodrugnoj
siuzbifispostavi Zavoda u _h | GALOUHE 1 (& -LOLE predaia Izvjedce o bolovanju kojim

zapocinjem s koristenjem prava na rodiljni dopust fe sam upoznata s odredbama Zakona o rodilinim i
roditeljskim potporama o pravu na rodiljni dopust i nagin njegova koriStenja obavijesnim letkom
dobivenim uz ovu pisanu lzjavu. )
It 1zjavljujem da ¢u nakon isteka obveznog rodiljnog do?usta ?staviti s kgristenjem rodiljnog dopusta
od 71. dana nakon poroda {planirani termin poroda rf He DD~ 2UAL :g.) do navréenih 6
mjeseci zivota djeteta, te sam suglasna da ¢u potonii nastaviti koristiti_, » A2 A Fo
{-a/)*"na osnovi predanog Izviesca o bolovanju izdanogAZ-~~ ~ 2 YA~ g . a
bez izdavanja pisanog rjesenja o pravu na rodiljni dopust
b)* na osnovi pisanog riesenja Zavoda.

ill. Obvezujem se, da ¢u u roku od 30 dana od dana rodenja djeteta predoditi rodni list dieteta ili
otpusnicu iz rodili$ta, radi odredenja trajanja rodiljnog dopusta.
IV. izjavljujem da ¢u u slu€aju bilo kakvih promjena u nadinu iii osobi koristenja prava na rodiljni
dopust, a u odnosu na podatke dane u tocki Il. ove izjave, ¢ istome pravodobno obavijestiti Zavod i
podnijeti pisani zahtjev najkasnije u roku od 30 dana prije dana u kojem ée nastupiti promjena u
koridtenju prava.
V. Izjavljujem da sam suglasna da mi se naknada place za rodilini dopust ispiacuje na tekudi racun
otvoren kod

Oote , broj ratuna_ L 8A2koteos M3 bR
Vi. Za sve dodatne informacije ili potrebnu do&pentaciju moZete me kontaktirati pisano na adresu
stanovanja ili na broj telefona ili MOB-a e Y4 Yo _

g
e #1 e
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(potpis osiguranice podnositeljice)

Ispravnost podataka u Izjavi
i o - . £t TVEN

provierio i evi nhra% m

i oY QED ZAG4 0N
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( ime i prezime i potpis radnika Zavog @jig‘ g SLZBA. %3
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poirebno zaokruziti 4%, pIELOVAR gg

izjava se daje prilikom podnogenja lzvied&a 6 boldva
Ny — ¢

ojim se otvara rodiljni dopust

Ova Izjava ispunjava se u 2 primjerka od kojih jedan primjerak zadrzava osiguranik, a osiguraniku koji
je u tocki Ii. Izjave zaokruzio tocku a)* sluzi i umjesto rje$enja o pravu na rodilini dopust do navrsenih
8 mjeseci Zivota djeteta.

Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje Ustanova je upisana u sudski registar
Margaretska 3, 10000 Zagreb Trgovackog suda u Zagrebu, MBS: 080427747
O1B8: 02858272670 Ravnatelj Lucian Vukeli¢, drmed.spec.
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Obrazac eM-1P
PRIJAVA O POCETKU OSIGURANJA

ID prijave: 5025082
E01005025082
Obveznik: BUGOPROM D.O.0.

: Kaiegorlja omguramka

Radnlkflca kod pravne osobe 1]

'Radm nalog / ustrojstvenajedln:ca 01 .fajelovar 3021
: 1. Osnbm bro| omgurarukahce - _ - i 03590109646
‘1 a. OIB oslguranlkajlce - - : o ”3.1;)6667272481
2 Mat|cn| broj gradana IEE:tUm rodenja spol - 7 191199631 5041 ,’19 11 199-6;_2“-_ _ r 7 - - 2
3. Registarsm brol obveznika doprinosa 3028020928
'-OIB obvezmka 7 35849423895 = - !
4 Opcma mjesfa rada - preblvahsta GHIJ;BFSNO F‘OLJE 139;
;75 Mati¢ni broj poslovnog sub]ekta 002?43130000 = _ S
Nazivi sjediste obveznika doprinosa BUGOPROM D.0.0., GRUBISNO POLJE o i
;6 Preznme iime omguramka VBEKER EMA
';“.Osnova osiguranja Radni odnons_;)_s-obe mlade od 30 godina prema Zakonu o 51.“
doprinosima
,'8 Datum suec;ﬁ_J; 5voi;&g35|guran|kallce - ” - 01 DB 2020
1 9. Dnevno radno vrueme osiguranika’ice Bh N - BF
_10 Zanimanje . 7 . KUHAR 512212
: Poblize odredenje zanimanja KUHAH -
77171 . -Najviéa zavriena skola SREDNJA KUHARSKA i 536
‘ 12 Struéno obrazovanje - KV - (;é
13 Struc';vria sprema za obavljanje poslova KV 06
‘14 KUrIs?uk,"Cﬁ .r.nirovineu osiguranj"u NE T
i15. Stath osobe s invaliditetom N - T e
16. Vrsta osnovice . = . - - . T
17 Radno_r;q_esm zammanl;o;l’g]}a;hlu osobe s-;v;l_ldwtetom kopma se NE .fr-’ S | - 0
staZ osiguranja ra¢una s povecanim trajanjem / Naziv radnog mjesta,
zanimanja i | osiguranici osobe s invaliditetom
18. Ugovor;J radu sklopliér; na - VNeodredeno vrljeme s punim radnim vremenom - 31

19. Mjesto i datum: GRUBISNO POLJE . 31.07.2020.
- 20. Datum i vrijeme obrade: 04.08.2020. @ 10:43:18

BILJANA GORSA ULBRIH
| HR49397285638.4.25
| FORMA VL. BILJANA GORSA ULBRIH

Serijski broj certifixata:
50156956553030826553188468332619800745
lzdavatel] certifikata: /C=HR/O=Financijska
agencija/CN=Fina RDC 2015

Valjanos! certilikata: 04.12.2018. - 04.12.2021.

SNJEZANA FICKO

Serijski broj certifikata:
17643290568024518031257205363160946312

HR37926654148.2.25 = e =

Izdavalelj certifikata: /C=HR/O=Financijska
HRVATSKI ZAVOD ZAMIROVINSKO  agencija/GN=Fina ROG 2015
OSIGURANJE

Valjanost certifikala: 27.03.2018. - 27.03.2021.




