F183029_1. vrstva predni strana Plat: zelena P Green U NAZNACENI LISTY

L\ SOCIALNA POISTOVNA
Datum dorucenia pobocke Socidlnej poisStovne ...........cccccvveiviieiiiieinnnns

POTVRDENIE O DOCASNEJ S
PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI

I. A) Legitimacia do¢asne praceneschopného poistenca

Po skonceni docasnej pracovnej neschopnosti je poistenec povinny toto potvrdenie odovzdat osetrujucemu
lekarovi, ktory ho odosle bez zbytoéného odkladu utvaru lekarskej posudkovej c¢innosti poboéky Socialnej
poistovne, prislusnej podla miesta vykonu prace osetrujtiiceho lekara.

TVieno a priezvisko Rodné ¢&islo

Adresa trvalého/prechodného pobytu

JPresnd adresa, kde sa bude poistenec zdrziavat v ¢ase do¢asnej pracovnej neschopnosti, vratane poschodia, telefénne ¢islo

INéazov a adresa zamestnavatela (ak ide o zamestnanca)

JPoistny vztah Uznanie docasnej pracovnej neschopnosti na zaklade
1. Zamestnanec [ |8 12a odsek":
2. Povinne nemocensky poistena ] 3||:| 4||:| 9| [J1o0, 11| ] 14| J 15
samostatne zdrobkovo ¢innd osoba (| Neschopny Datum vzniku

3. Dobrovolne nemocensky poistend osoba [ |prace od choroby/urazu?
‘% Choroba [] Karanté.nne Oz [] Chorob_a z Prgcovny Uraz ziv. inou ZP:;'J';HZI ﬁﬁ;:r:u alebo
> opatrenie[] povolania[~] uraz [] osobou ] névykovych latok O
g |Diagndza Konecnd diagndza
“g (Stat. znacka) (Stat. znacka)
.g Schopny
S [Vystavend dita. ... prace od
S

Odtlacok peciatky a podpis opravneného lekara Datum, odtlacok peciatky a podpis opravneného lekara

IPovoIené vychdadzky odo dna

| B) Hlasenie pobocke Socialnej poistovne o skonéeni do¢asnej pracovnej neschopnosti.

OdOSIANE ANA coooveiciciiciiiieeeiees e
Odtlacok peciatky a podpis opravneného lekara

Zmena oSetrujuceho lekara (uviest meno a priezvisko nového lekéra opravneného na dalSie posudzovanie docasnej
pracovnej neschopnosti):

Poznamky [ ] Vyhovujice oznatte x.

1) Cislo odseku § 12a zakona &. 576/2004 Z. z. v zneni neskorsich predpisov, podia ktorého bolo tlaivo vystavené (v zmysle informéacii pre ogetrujiiceho lekara
uvedenych na zadnej strane IV. dielu tohto tlaciva) oznacte x.

2) Vyplite v pripade, ak sa datum vzniku choroby/trazu nezhoduje s datumom vzniku praceneschopnosti poistenca. SPU 531 11/2018
Vyplite tlaenym pismom.




F183029_1. vrstva zadni strana Plat: zelena P Green U NAZNACENI LISTY

Informacie pre poistenca

1. Dogasne praceneschopny poistenec predlozi vzdy toto potvrdenie oSetrujicemu lekdrovi alebo posudkovému lekdrovi na
dalSie potvrdenie trvania docasnej pracovnej neschopnosti a uréenému zamestnancovi Socidlnej poistovne vykonavajucemu
kontrolu dodrziavania liecebného rezimu docasne praceneschopného poistenca.

2. Ak sa nedostavi do¢asne praceneschopny poistenec bez ospravedinenia v uréeny deri na lekdrsku prehliadku, porusi lieCebny

rezim uréeny lekdrom.
3. Po skonceni docasnej pracovnej neschopnosti predlozi poistenec IV. diel potvrdenia o doCasnej pracovnej neschopnosti

pobocke Socidlnej poistovne, ktord vykondva jeho nemocenské poistenie.

4. Ak vznikla doCasné pracovna neschopnost v désledku pracovného urazu alebo choroby z povolania, po skoncéeni docasnej
pracovnej neschopnosti, ktord trvala najviac 10 kalendarnych dni, predlozi zamestnanec IV. diel potvrdenia o do¢asnej pracovnej
neschopnosti pobocke Socidlnej poistovne, ktord vykonava jeho Urazové poistenie, po predchédzajliicom potvrdeni zamestna-
vatelom. Zamestnavatel na Ucely vyplaty nahrady prijmu pri do¢asnej pracovnej neschopnosti vyznaci, od ktorého dia je zamest-
nanec praceschopny, na lla. diele potvrdenia v ¢asti ,Zdznamy zamestndvatela“.

5. Ak nastuipi poistenec do zamestnania bez rozhodnutia o$etrujiceho lekdra, ohldsi tuto skutoénost osetrujicemu lekarovi
a doru¢i mu toto potvrdenie. Zaroven si u oSetrujlceho lekdra vyzdvihne IV. diel potvrdenia o doc¢asnej pracovnej neschopnosti
a po potvrdeni zamestnavatelom ho odovzdd pobocke Socidlnej poistovne, ktord vykondva jeho nemocenské/urazové
poistenie. Bez predlozenia IV. dielu potvrdenia o do¢asnej pracovnej neschopnosti nebudi nemocenské alebo Urazovy priplatok
za posledny kalendarny mesiac docasnej pracovnej neschopnosti vyplatené.

Zaznamy osetrujuceho lekara, posudkového lekdra socidlneho poistenia a zamestnanca kontroly

BudUce oSetrenie alebo Podpis oSetrujiceho
Déatum osetrenia redvolanie na kontrolu lekara, posudkového lekara Poznamk
alebo konania kontroly P , M soc. poistenia a y
stanovi sa na den
a zamestnanca kontroly
Zaznamy zdravotnickeho zariadenia Ustavnej starostlivosti
Den néastupu do Ustavnej Den ukoncenia Ustavnej - - . M .
starostlivosti starostlivosti Podpis oSetrujiceho lekara Odtlac¢ok peciatky
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L\ SOCIALNA POISTOVNA
Datum dorucenia pobocke Socidlnej poistovne ...........ccoccvvvviiiiiiicinnins
POTVRDENIE O DOCASNEJ S

PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI

Il. Ziadost o nemocenské  []
o drazovy priplatok  []

Pred podanim Ziadosti je poistenec povinny vyznacit, o ktort davku Ziada a vyplnit a podpisat vyhlasenie na druhej
strane potvrdenia. Povinne nemocensky poistena samostatne zarobkovo ¢inna osoba, dobrovolne nemocensky pois-
tena osoba a zamestnanec v ochrannej lehote, uplatriujtici si narok na nemocenské/urazovy priplatok odovzdaju toto
potvrdenie hned po jeho vystaveni pobocke Socialnej poistovne, ktora vykonava ich nemocenské/tirazové poistenie.

Zamestnanec odovzda toto potvrdenie pobo¢ke Socialnej poistovne iba v pripade, ak do¢asna pracovna neschop-
nost trva viac ako 10 kalendarnych dni a to prostrednictvom svojho zamestnavatela, s vynimkou zamestnanca
uplatriujiiceho si narok na urazovy priplatok, ktory odovzda toto potvrdenie prostrednictvom svojho zamestnavatela
hned po jeho vystaveni pobocke Socialnej poistovne, ktora vykonava jeho trazové poistenie.

TVeno a priezvisko Rodné ¢islo

Adresa trvalého/prechodného pobytu

JPresnd adresa, kde sa bude poistenec zdrziavat v ¢ase do¢asnej pracovnej neschopnosti, vratane poschodia, telefénne ¢islo

INazov a adresa zamestnavatela (ak ide o zamestnanca)

& [JPoistny vztah Uznanie docasnej pracovnej neschopnosti na zéklade
S 1. Zamestnanec [J 18§ 12a odsek":
? 2. Povinne nemocensky poistena O 3||:| 4||:| 9| [J10, 11| O 14| O 15
1S samostatne zarobkovo ¢inna osoba O Neschopny Datum vzniku
B . . A .
5 [3. Dobrovolne nemocensky poistena osoba [ |prace od choroby/urazu?
o
‘£ . , g . Pozitie alkoholu alebo
£ p P
2 | Choroba [] Kari?tipne Uraz [] Chorlog_a z Pr,acovny Ura;szi\glljnou zneuzitie inych
< opatrenie ["] povolania[~] uraz ] O névykovych latok O
Vystavené dia.........coovviccciiiieiiieeeeeee
Meno a adresa vSeobecného lekara, s ktorym ma
............................................................. poistenec uzatvorenti dohodu o poskytovani zdravotnej
Odtlacok peciatky a podpis opravneného lekara SArOSHIVOSH ...

JPotvrdenie zamestnavatela (ak ide o zamestnanca)

1. Zamestnanec méa ndrok na nahradu prijmu pri do¢asnej pracovnej neschopnosti zamestnanca za obdobie

0d .o, dO i

2. Zamestnanec nema narok na nahradu prijmu pri do¢asnej pracovnej neschopnosti zamestnanca z dévodu
Jporusenia lie€ebného reZimu 0d .........cccoeeiviriviiieecesc s

3. Zamestnanec ma narok na néhradu prijmu pri do¢asnej pracovnej neschopnosti zamestnanca vo vyske polovice
z dévodu, Ze sa stal docasne praceneschopnym v désledku stavu, ktory si privodil sém poZitim alkoholu alebo

v désledku zneuzitia inych NAVYKOVYCh IAtOK O ........cveviuiiiiieiiiieisisiceeeeseiine

4. Zamestnanec pred vznikom docasnej pracovnej neschopnosti

Naposledy Pracoval..........coeeieeieeiieeieneesee e

VyplIni zamestnavatel.

Datum, odtlacok peciatky a podpis zamestnavatela

Poznamky []Vyhovujlce oznaéte x.

1) Cislo odseku § 12a zakona &. 576/2004 Z. z. v zneni neskorsich predpisov, podia ktorého bolo tlagivo vystavené (v zmysle informdcii pre ogetrujliceho lekara
uvedenych na zadnej strane V. dielu tohto tlaciva) oznacte x.

2) Vyplite v pripade, ak sa datum vzniku choroby/trazu nezhoduje s datumom vzniku praceneschopnosti poistenca. SPU 531 11/2018
3) Vyplitte v pripadé vystavenia tlativa pocas Ustavnej starostlivosti poistenca.

Vyplnte tlacenym pismom.
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VYHLASENIE POISTENCA
(vyhlasenie nesmie vyplnit ani doplnit za zamestnanca zamestnavatel)

1. Som si vedomy, Ze som povinny preukazat v§etky skutoénosti rozhodujtice na vznik, trvanie a zanik naroku
na nemocenské a Urazovy priplatok, naroku na ich vyplatu a ich sumu.

2. Vyhlasujem, ze narok na nemocenské a Urazovy priplatok si uplatfiujem O neuplatfiujem O aj z iného poistenia.
3. Nemocenské, urazovy priplatok ziadam poukazat*:

e e v rormee oy L L LT T T T T T T

ktorého som maijitelom ]

ktorého majitelom je manzel/ka [_]

[Jv hotovosti na:
adresu trvalého pobytu O
TG AAFESU [ T 1otvttit ettt ettt b ettt ettt

*Nemocenské a Urazovy priplatok sa poukazuju na Gcet prijemcu nemocenského a urazového priplatku v banke alebo
v pobocke zahrani¢nej banky. Na Ziadost prijemcu nemocenského a Urazového priplatku sa nemocenské a urazovy priplatok
vypléacaju v hotovosti, t. j. poStovou poukazkou alebo postovym okruhom. Na pisomnu zZiadost poberatela nemocenského
a urazového priplatku sa nemocenské a Urazovy priplatok poukazuju na uc¢et manzela/manzelky v banke alebo v pobocke
zahrani€nej banky, ak ma v ¢ase poberania nemocenského a tUrazového priplatku pravo disponovat s finanénymi prostriedka-
mi na tomto Ucte, a ak s tymto spésobom poukazovania nemocenského a Urazového priplatku manzel/ka suhlasi.

4. Nemam[_Jmam[]podanu ziadost o starobny dchodok, predéasny starobny déchodok alebo invalidny déchodok, o ktorej
doposial nebolo rozhodnuté.

5. Suhlasim, aby boli moje osobné udaje spracované v informa¢nom systéme Socialnej poistovne.

6. Ak ziadam vyplatit nemocenské, urazovy priplatok na adresu, sthlasim, aby Socidlna poistoviia poskytovala Slovenskej
poste a. s., moje osobné udaje.

Potvrdzujem svojim podpisom Uplnost a pravdivost udajov.
(Bez podpisu poistenca bude konanie o0 nemocenskom/trazovom priplatku prerusené!)

DALUM .o Podpis poistenca

Poznamka
[Jvyhovujlice oznatte x.

Informacie pre poistenca

1. Zamestnanec ma pocas prvych 10 dni doCasnej pracovnej neschopnosti narok na nahradu prijmu pri do¢asnej pracovnej
neschopnosti zamestnanca, ktoru vyplaca zamestnavatel. Narok na nemocenské vznika zamestnancovi od 11. dfia do¢asnej pra-
covnej neschopnosti. Zamestnanec, uplatiujuci si narok na nemocenské z ochrannej lehoty, ma narok na nemocenské od prvého
diia doGasnej pracovnej neschopnosti. Zamestnanec, ktorého nemocenské poistenie zaniklo v obdobi do¢asnej pracovnej
neschopnosti, v ktorom ma nérok na nahradu prijmu pri do¢asnej pracovnej neschopnosti zamestnanca, ma narok na nemocen-
ské odo dria nasledujuceho po dni zaniku nemocenského poistenia. Povinne nemocensky poistena samostatne zarobkovo ¢inna
osoba a dobrovolne nemocensky poistena osoba maji narok na nemocenské od prvého diia docasnej pracovnej neschopnosti.
2. Ak doc¢asnd pracovna neschopnost vznikla v désledku Urazu, poistenec je povinny prilozit k Ziadosti o nemocenské vyplnené
a podpisané tladivo Hlasenie Urazu na ucely nemocenského.

3. Zamestnanec, ktory bol uznany za do¢asne praceneschopného v désledku pracovného Urazu alebo choroby z povolania, ma
narok na urazovy priplatok od prvého dna do¢asnej pracovnej neschopnosti.

4.V pripade, ak si uplatiuje narok na nemocenské zamestnanec, zamestnavatel je povinny postupit toto potvrdenie pobocke
Socialnej poistovne najneskér do troch dni po 10. dni trvania do¢asnej pracovnej neschopnosti zamestnanca spolu
s ostatnymi dokladmi potrebnymi na posudenie naroku na nemocenskeé.

5. Poistenec uplatriujuci si narok na nemocenské z viacerych poisteni, predlozi potvrdenie o do¢asnej pracovnej neschopnosti
z kazdého poistenia (plati aj pri uplatneni naroku na davku z ochrannej lehoty).

6. Ak do¢asna pracovna neschopnost pokracuje v kalenddrnom mesiaci nasledujucom po kalendarnom mesiaci, v ktorom
vznikla, opravneny lekar vystavi poistencovi tlacivo Preukaz o trvani doc¢asnej pracovnej neschopnosti, ktoré je poistenec
povinny podpisat a ihned odovzdat prisludnej pobocke. Bez jeho predlozenia nebude nemocenské/lUrazovy priplatok za prislusny
kalendarny mesiac vyplatené.
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L\ SOCIALNA POISTOVNA
Datum dorucenia zamestnavatelovi...........c.cccveeveeeeceeceeecee e

POTVRDENIE O DOCASNEJ S
PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI

lla. Ziadost o nahradu prijmu pri do¢asnej pracovnej neschopnosti zamestnanca

Pred podanim ziadosti je zamestnanec povinny podpisat vyhlasenie na druhej strane potvrdenia.
Zamestnanec odovzda toto potvrdenie svojmu zamestnavatelovi.

TVieno a priezvisko Rodné ¢islo

Adresa trvalého/prechodného pobytu

JPresnd adresa, kde sa bude poistenec zdrziavat v ¢ase do¢asnej pracovnej neschopnosti, vratane poschodia, telefénne ¢islo

INazov a adresa zamestnavatela (ak ide o zamestnanca)

& [JPoistny vztah Uznanie do¢asnej pracovnej neschopnosti na zéklade

& [Zamestnanec [ |§ 12a odsek":

2 O 80O 40 9OtonO 4O 15
= Neschopny Datum vzniku

‘g‘_ prace od choroby/trazu?

' . , g ) Pozitie alkoholu alebo

£ .,

s | choroba ] Karante.nne Oraz [ Chorob_a z Prgcovny Uraz zabv. inou| o sitie inych

< opatrenie[] povolania[~] uraz [] osobou ] névykovych latok O

Vystavené dia.........ccoovviccciiiieiieeeeeee

Odtlacok peciatky a podpis opravneného lekara

Zaznamy zamestnavatela (ak ide o zamestnanca)
Zamestnanec/zamestnankyna pred vznikom do¢asnej pracovnej neschopnosti

naposledy pracoval/a ..........cccoceverirceenennes

JPodla potvrdenia opravneného lekara zamestnanec je schopny prace

VyplIni zamestnavatel.

Datum, odtlacok peciatky a podpis zamestnavatela

Poznamky []Vyhovujtice oznadte x.

1) Cislo odseku § 12a zakona &. 576/2004 Z. z. v zneni neskorsich predpisov, podia ktorého bolo tlacivo vystavené (v zmysle informacii pre ogetrujiceho lekara
uvedenych na zadnej strane V. dielu tohto tlaciva) oznadte x.

2) Vyplnte v pripade, ak sa datum vzniku choroby/trazu nezhoduje s datumom vzniku praceneschopnosti poistenca. SPU 531 11/2018
Vyplite tlaGenym pismom.



F183029_3. vrstva zadni strana Plat: Cerny NAZNACENI LISTY

Informacie pre zamestnanca

1. Zamestnanec ma pocas prvych 10 dni doCasnej pracovnej neschopnosti narok na nahradu prijmu pri docasnej pracovnej
neschopnosti zamestnanca, ktoru vyplaca zamestndvatel. Narok na nemocenské vznikd zamestnancovi od 11. dria doCasnej pra-
covnej neschopnosti. Zamestnanec, uplatiujici si ndrok na nemocenské z ochrannej lehoty, ma narok na nemocenské od
prvého dria docasnej pracovnej neschopnosti. Zamestnanec, ktorého poistenie zaniklo v obdobi do¢asnej pracovnej neschop-
nosti, v ktorom ma nérok na nahradu prijmu pri do¢asnej pracovnej neschopnosti zamestnanca, ma narok na nemocenské odo
dna nasledujuceho po dni zaniku nemocenského poistenia. Narok na nemocenské si zamestnanec uplatriuje predlozenim 1.
dielu potvrdenia poboc¢ke Socidlnej poistovne prostrednictvom svojho zamestnavatela.

2. Zamestnanec, ktorému vznikla do¢asna pracovnd neschopnost z dévodu pracovného Urazu alebo choroby z povolania, méa
narok na urazovy priplatok od prvého dna doCasnej pracovnej neschopnosti. Zamestnanec si uplatriuje narok na urazovy pri-
platok predlozenim Il. dielu potvrdenia pobocke Socidlnej poistovne, ktord vykonava jeho Urazové poistenie.

VYHLASENIE ZAMESTNANCA

Som si vedomy, Zze som povinny preukazat vSetky skutoénosti rozhodujice na vznik, trvanie a zanik naroku
na nahradu prijmu pri do¢asnej pracovnej neschopnosti zamestnanca, naroku na jej vyplatu a jej sumu.

Podpis zamestnanca

Zaznamy platitela nahrady prijmu pri do¢asnej pracovnej neschopnosti zamestnanca

Denny vymeriavaci zaklad (§ 55 zakona €. 461/2003 Z. z. o socialnom poisteni)
Zaciatok doCasnej pracovnej neschopnosti

Skoncenie docasnej pracovnej neschopnosti

Znizenie sumy néhrady prijmu pri doGasnej pracovnej neschopnosti  ano [] nie []
Porusenie lie¢ebného rezimu od
Poznamka
M P Suma
Od - do Po;:tNdm nahrady prijmu pri
DPN Déatum a
N Znizena suma podpis
% nahrady prijmu pri DPN| zamestna-
vatela
55%
Spolu
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L\ SOCIALNA POISTOVNA

Datum dorucenia pobocke Socidlnej poistovne ............ccccccceevviiirnccnnns

POTVRDENIE O DOCASNEJ S
PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI

lll. Hiasenie pre pobocku Socialnej poistovne
o zacdiatku doCasnej pracovnej neschopnosti

Toto potvrdenie odosle osetrujuci lekar bez zbyto¢ného odkladu utvaru lekarskej posudkovej ¢innosti pobocky
Socialnej poistovne, prislusnej podla miesta vykonu prace osetrujuceho lekara.

TVeno a priezvisko Rodné ¢islo

Adresa trvalého/prechodného pobytu

JPresnd adresa, kde sa bude poistenec zdrziavat v ¢ase do¢asnej pracovnej neschopnosti, vratane poschodia, telefénne ¢islo

INéazov a adresa zamestnavatela (ak ide o zamestnanca)

JPoistny vztah Uznanie doc¢asnej pracovnej neschopnosti na zéaklade
1. Zamestnanec [0 |8 12a odsek":
2. Povinne nemocensky poistena O 3| O 4| O 9| [J10, 11| O 14| O 15
samostatne zarobkovo ¢inna osoba O Neschopny Datum vzniku

3. Dobrovolne nemocensky poistend osoba [ |prace od choroby/urazu?
= . . . Pozitie alkoholu alebo
©
S | Choroba [] Kara;nte.nne Uraz [ Chorlob_a z Pr:alcovny Ura;szi\glljnou zneuzitie inych
> opatrenie ["] povolania[~] uraz ] O névykovych latok O
[} N Z
¢ [Diagndza
©  |(Stat. znacka)
[o%
o
£ -
B [Vystavené diia...........cccoiiiiiiiiiii
>
S

Meno a adresa vSeobecného lekara, s ktorym ma
............................................................. poistenec uzatvorenti dohodu o poskytovani zdravotnej
Oditlacok peciatky a podpis opravneného lekara SArOSHIVOSH ...
JPovolené vychadzky odo dfia o1 T R O oo h

Odtlacok peciatky zdravotnickeho zariadenia Podporné obdobie konéi dia

Poznamky []Vyhovujlce oznaéte x.

1) Cislo odseku § 12a zakona &. 576/2004 Z. z. v zneni neskorsich predpisov, podia ktorého bolo tlagivo vystavené (v zmysle informdcii pre ogetrujliceho lekara
uvedenych na zadnej strane V. dielu tohto tlaciva) oznacte x.

2) Vyplite v pripade, ak sa datum vzniku choroby/trazu nezhoduje s datumom vzniku praceneschopnosti poistenca. SPU 531 11/2018
3) Vyplitte v pripadé vystavenia tlativa pocas Ustavnej starostlivosti poistenca.

Vypliite tlacenym pismom.
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Zaznamy posudkového lekara
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L\ SOCIALNA POISTOVNA

Datum dorucenia a) zamestnavatelovi
b) pobocke Socidlnej poistovne ....

POTVRDENIE O DOCASNEJ S

PRACOVNEJ NESCHOPNOSTI

IV. Hlasenie zamestnavatelovi a pobocke Socialnej poistovne o skonceni docasnej pracovnej

neschopnosti

Pred odovzdanim potvrdenia je poistenec povinny vypisat a podpisat vyhlasenie na druhej strane tohto potvrdenia.
Poistenec odovzda toto potvrdenie ihned po skonceni docasnej pracovnej neschopnosti pobocke Socialnej
poistovne, ktora vykonava jeho nemocenské/lirazové poistenie. Zamestnanec da potvrdit toto potvrdenie svojmu
zamestnavatelovi (pozri informacie pre poistenca). Bez predloZenia tohto potvrdenia nebude vyplatena davka za
posledny kalendarny mesiac docasnej pracovnej neschopnosti.

rMeno a priezvisko Rodné ¢islo

Adresa trvalého/prechodného pobytu

JPresnd adresa, kde sa bude poistenec zdrziavat v ¢ase do¢asnej pracovnej neschopnosti, vratane poschodia, telefénne ¢islo

INéazov a adresa zamestnavatela (ak ide o zamestnanca)

& [Poistny vztah Uznanie doc¢asnej pracovnej neschopnosti na zéklade
< [0 |5 12a odsek”:
© [1. Zamestnanec a odsek™:
? 2. Povinne nemocensky poistena [ 3||:| 4||:| 9| [J1o0, 11| O 14| O 15
‘% samostatne zdrobkovo ¢innd osoba O Neschopny Datum vzniku
‘g‘_ 3. Dobrovolne nemocensky poistend osoba [ |prace od choroby/urazu?
= . VI . Pozitie alkoholu alebo
£ . e
s | choroba ] Kara;?ti.nne Oraz [ Chorlo:_a z Prgcovny Ura;szi\g L|Jnou zneuitie inych
< opatrenie [] povolania[~] uraz [] O névykovych létok O
Schopny
VyStavené difta..........c.ccvveevnieeiriieiieee e prace od
Odtlagok pediatky a podpis opravneného lekéra Datum, odtlacok peciatky a podpis opravneného lekara

JPotvrdenie zamestnavatela (ak ide o zamestnanca)

|Do zamestnania nastupil/a dfia ...

Vyplni zamestnavatel.

Datum, odtlacok peciatky a podpis zamestnavatela

Poznamky []Vyhovujtice oznadte x.

1) Cislo odseku § 12a zakona &. 576/2004 Z. z. v zneni neskorich predpisov, podia ktorého bolo tlaivo vystavené (v zmysle informécii pre oSetrujliceho lekara
uvedenych na zadnej strane V. dielu tohto tlaciva) oznadte x.

2) Vyplite v pripade, ak sa datum vzniku choroby/trazu nezhoduje s datumom vzniku praceneschopnosti poistenca. SPU 531 11/2018
Vyplite tlaenym pismom.
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Informécie pre oSetrujuceho lekara

§ 12a odsek 1 zédkona: Docasnu pracovnu neschopnost osoby posudzuje a rozhoduje o nej prislusny osetrujuci lekar, ktorym je
vSeobecny lekar, lekar so $pecializaciou v $pecializatnom odbore gynekoldgia a pérodnictvo (lekar ambulantnej zdravot-
nej starostlivosti) a lekar zdravotnickeho zariadenia Ustavnej starostlivosti uréeny poskytovatelom zdravotnej starostlivosti.
§ 12a odsek 3 zakona: Do¢asna pracovna neschopnost sa za¢ina driom, v ktorom prislusny oSetrujuci lekar zistil chorobu, ktora
vyZaduje doCasnu pracovnu neschopnost. Ak sa zdravotna starostlivost poskytne zamestnancovi po odpracovani jeho pracov-
nej zmeny, do€asnd pracovna neschopnost sa zac¢ina nasledujicim kalendarnym driom.

§ 12a odsek 4 zakona: Prislusny osSetrujlici lekar méZe uznat osobu za docasne praceneschopnu spéatne najviac tri kalendarne
dni na zéklade lekarskeho nalezu lekdrskej sluzby prvej pomoci alebo Ustavnej pohotovostnej sluzby, ak nie je ustanovené inak.
§ 12a odsek 9 zakona: Ak sa po ukoncéeni docasnej pracovnej neschopnosti zdravotny stav osoby zhorsi, prislusny osetrujuci
lekdr vystavi nové potvrdenie o do¢asnej pracovnej neschopnosti, na ktorom vyznaci udaj "pokracovanie do¢asnej pracovnej
neschopnosti". Prislusny oSetrujlci lekdar vystavi nové potvrdenie o do¢asnej pracovnej neschopnosti odo dna, ktory je uvedeny
ako derl pracovnej schopnosti osoby na predchadzajicom potvrdeni o do€asnej pracovnej neschopnosti. Nové potvrdenie
o docdasnej pracovnej neschopnosti mozno vystavit najneskdr v den, ktory je uvedeny ako den pracovnej schopnosti osoby na
predchddzajucom potvrdeni o doc¢asnej pracovnej neschopnosti.

§ 12a odsek 10 zakona: DocCasnu pracovnu neschopnost osoby, ktord ma schvalenu ziadost o udelenie sthlasu podla osobit-
ného zakona na planovanu Ustavnu starostlivost, ktord sa ma poskytnut v cudzine, potvrdzuje oSetrujici lekdr ambulantnej
zdravotnej starostlivosti. Tento vystavi osobe potvrdenie o doCasnej pracovnej neschopnosti, ak preukaze den nastupu do
zdravotnickeho zariadenia v cudzine, v ktorom sa ma planovana starostlivost poskytnut, pred driom nastupu.

§12a odsek 11 zakona: Docasnu pracovnu neschopnost osoby, ktorej sa ma poskytnut Ustavna starostlivost v inom ¢lenskom
State Europskej unie podia osobitného zakona, potvrdzuje o$etrujici lekar ambulantnej zdravotnej starostlivosti. Tento vystavi
osobe potvrdenie o do¢asnej pracovnej neschopnosti, ak preukaze den nastupu do zdravotnickeho zariadenia v inom ¢lenskom
State Eurdpskej Unie, v ktorom sa ma Ustavna starostlivost poskytnut, pred driom nastupu.

§ 12a odsek 14 zakona: Docasnu pracovnu neschopnost osoby, ktorej sa poskytla neodkladna starostlivost spojend s hospi-
talizaciou v cudzine, potvrdzuje, ak nie je ustanovené inak, oSetrujlci lekdr ambulantnej zdravotnej starostlivosti, ak mu osoba
predlozila prepustaciu spravu do troch dni odo dna ukoncenia hospitalizécie v cudzine. Tento vystavi potvrdenie o docasnej pra-
covnej neschopnosti spétne, pricom datum zaciatku docasnej pracovnej neschopnosti uréi podla prepustacej spravy. Ak
zdravotny stav osoby nevyzaduje dal$iu docasnu pracovnu neschopnost, osetrujuci lekar ambulantnej starostlivosti na potvrdent
o docasnej pracovnej neschopnosti uvedie aj ddtum ukoncenia doc¢asnej pracovnej neschopnosti podia prepustacej spravy.

§ 12a odsek 15 zakona: Ak na poskytnuti neodkladnu starostlivost v cudzine nadvézuje Ustavna starostlivost v Slovenskej
republike, do€asnu pracovnu neschopnost osoby potvrdzuje lekdr zdravotnickeho zariadenia Ustavnej starostlivosti. Tento vys-
tavi potvrdenie o doCasnej pracovnej neschopnosti spatne, pricom datum zaciatku doc¢asnej pracovnej neschopnosti ur¢i podla
prepustacej spravy.

Informacie pre poistenca

1. Zamestnanec predlozi toto potvrdenie zamestnavatelovi, ktory vyznaéi den ndstupu do zamestnania. V pripade, ak do¢asna
pracovna neschopnost zamestnanca trvala viac ako 10 kalendarnych dni, zamestnavatel na lla. diele potvrdenia v ¢asti ,Zdznamy
zamestnavatela” vyznaci, od ktorého dria je zamestnanec praceschopny a potvrdeny IV. diel vrati zamestnancovi, ktory ho pred-
loZi pobocke Sociélnej poistovne, ktoré vykondva jeho nemocenské/lrazové poistenie.

2. Ak vznikla do¢asna pracovnd neschopnost zamestnanca v désledku pracovného Urazu alebo choroby z povolania a zamest-
nanec si uplatnil narok na urazovy priplatok, po skonceni doCasnej pracovnej neschopnosti, ktoré trvala najviac 10 kalendarnych
dni, predkladd zamestnanec toto potvrdenie pobocke Socidlnej poistovne, ktord vykondva jeho urazové poistenie, po pred-
chadzajucom potvrdeni zamestnavatelom. Zamestnavatel na ucely vyplaty nahrady prijmu pri docasnej pracovnej neschopnos-
ti vyznadi na lla. diele potvrdenia v asti “Zdznamy zamestndvatela”, od ktorého dnia je zamestnanec praceschopny.

3. Po skonceni doéasnej pracovnej neschopnosti poistenec odovzda osetrujiicemu lekarovi I. diel potvrdenia o doc¢asnej
pracovnej neschopnosti ,,A) Legitimacia do¢asne praceneschopného poistenca“. OSetrujici lekdr néasledne vypini Udaj
,Schopny prace od“ na tomto potvrdeni a odovzda ho poistencovi.

4. Poistenec a poberatel nemocenského je povinny oznamit Socidlnej poistovni skoncenie docasnej pracovnej neschopnosti do
troch kalendarnych dni odo dra skoncenia doCasnej pracovnej neschopnosti, ak docasna pracovna neschopnost trvala viac ako
10 dni.

VYHLASENIE POISTENCA

Vyhlasujem, Ze som nezatajil Ziadnu rozhodujucu skutoénost na priznanie a vyplatu nahrady prijmu pri
docasnej pracovnej neschopnosti zamestnanca, nemocenského, trazového priplatku.

Podpis poistenca




