
F183029_1. vrstva přední strana Plát: zelená P Green U	 NAZNAČENÍ LIŠTY

1) Číslo odseku § 12a zákona č. 576/2004 Z. z. v znení neskorších predpisov, podľa ktorého bolo tlačivo vystavené (v zmysle informácii pre ošetrujúceho lekára
uvedených na zadnej strane IV. dielu tohto tlačiva) označte x.
2) Vyplňte v prípade, ak sa dátum vzniku choroby/úrazu nezhoduje s dátumom vzniku práceneschopnosti poistenca.
Vyplňte tlačeným písmom.

Dátum vzniku
choroby/úrazu2)

SPÚ   531 II/2018



F183029_1. vrstva zadní strana Plát: zelená P Green U	 NAZNAČENÍ LIŠTY



F183029_2. vrstva přední strana Plát: červená Magenta	 NAZNAČENÍ LIŠTY	 ZÁBRANOVÝ LAK

1) Číslo odseku § 12a zákona č. 576/2004 Z. z. v znení neskorších predpisov, podľa ktorého bolo tlačivo vystavené (v zmysle informácii pre ošetrujúceho lekára
uvedených na zadnej strane IV. dielu tohto tlačiva) označte x.
2) Vyplňte v prípade, ak sa dátum vzniku choroby/úrazu nezhoduje s dátumom vzniku práceneschopnosti poistenca.
3) Vyplňte v prípadě vystavenia tlačiva počas ústavnej starostlivosti poistenca.
Vyplňte tlačeným písmom.

Dátum vzniku
choroby/úrazu2)

SPÚ   531 II/2018



F183029_2. vrstva zadní strana Plát: červená Magenta	 NAZNAČENÍ LIŠTY



F183029_3. vrstva přední strana Plát: černý	 NAZNAČENÍ LIŠTY	 ZÁBRANOVÝ LAK

1) Číslo odseku § 12a zákona č. 576/2004 Z. z. v znení neskorších predpisov, podľa ktorého bolo tlačivo vystavené (v zmysle informácii pre ošetrujúceho lekára
uvedených na zadnej strane IV. dielu tohto tlačiva) označte x.
2) Vyplňte v prípade, ak sa dátum vzniku choroby/úrazu nezhoduje s dátumom vzniku práceneschopnosti poistenca.
Vyplňte tlačeným písmom.

Dátum vzniku
choroby/úrazu2)

SPÚ   531 II/2018



F183029_3. vrstva zadní strana Plát: černý	 NAZNAČENÍ LIŠTY

Som si vedomý, že som povinný preukázať všetky skutočnosti rozhodujúce na vznik, trvanie a zánik nároku
na náhradu príjmu pri dočasnej pracovnej neschopnosti zamestnanca, nároku na jej výplatu a jej sumu.



F183029_4. vrstva přední strana Plát: zelený P Green U	 NAZNAČENÍ LIŠTY	 ZÁBRANOVÝ LAK
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1) Číslo odseku § 12a zákona č. 576/2004 Z. z. v znení neskorších predpisov, podľa ktorého bolo tlačivo vystavené (v zmysle informácii pre ošetrujúceho lekára
uvedených na zadnej strane IV. dielu tohto tlačiva) označte x.
2) Vyplňte v prípade, ak sa dátum vzniku choroby/úrazu nezhoduje s dátumom vzniku práceneschopnosti poistenca.
3) Vyplňte v prípadě vystavenia tlačiva počas ústavnej starostlivosti poistenca.
Vyplňte tlačeným písmom.

Dátum vzniku
choroby/úrazu2)

SPÚ   531 II/2018



F183029_4. vrstva zadní strana Plát: zelený P Green U	 NAZNAČENÍ LIŠTY



F183029_5. vrstva přední strana Plát: černý	 NAZNAČENÍ LIŠTY	 ZÁBRANOVÝ LAK

1) Číslo odseku § 12a zákona č. 576/2004 Z. z. v znení neskorších predpisov, podľa ktorého bolo tlačivo vystavené (v zmysle informácii pre ošetrujúceho lekára
uvedených na zadnej strane IV. dielu tohto tlačiva) označte x.
2) Vyplňte v prípade, ak sa dátum vzniku choroby/úrazu nezhoduje s dátumom vzniku práceneschopnosti poistenca.
Vyplňte tlačeným písmom.

Dátum vzniku
choroby/úrazu2)

SPÚ   531 II/2018



F183029_5. vrstva zadní strana Plát: černý	 NAZNAČENÍ LIŠTY


