




SEZNANITEV ZAVAROVANE OSEBE Z UPRAVIČENOSTJO DO BOLNIŠKEGA STALEŽA ZARADI SPREMSTVA 
(eBOL – razlog 09)

Ime in priimek zavarovane osebe: 	_______________________________________
EMŠO: 				_______________________________________

KDAJ MI PRIPADA STALEŽ ZARADI SPREMSTVA:
· če spremstvo zahteva zdravstveno stanje osebe, ki jo spremljam, kar je potrdil izbrani osebni zdravnik osebe,
· če je spremstvo vnaprej odobril izbrani osebni zdravnik,
· če gre za zdravstveno storitev, ki jo krije obvezno zdravstveno zavarovanje,
· če je zavarovana oseba, ki sem jo spremljal/a, zdravstveno storitev opravila izven kraja bivanja,
· le za čas zdravstvenega pregleda oziroma obravnave ter za običajen čas poti do in iz zdravstvene ustanove – spremstvo ne pripada avtomatično za ves dan.


KDAJ MI STALEŽ NE PRIPADA:
· če gre za samoplačniško storitev (npr. zasebni pregled brez napotnice),
· če spremstvo ni bilo dogovorjeno in odobreno vnaprej,
· če oseba, ki jo spremljam, ne potrebuje pomoči zaradi zdravstvenega stanja,
· če je storitev opravljena v kraju bivanja.

S podpisom potrjujem, da sem bil/a seznanjen/a s pogoji in obsegom pravice do začasne zadržanosti od dela zaradi spremstva in razumem, da mi stalež pripada le v navedenih primerih. Izjavljam, da so podatki resnični.


Podpis zavarovane osebe: 	_____________________________
Datum: 			_____________________________



IZJAVA O ČASU POTOVANJA DO/OD IZVAJALCA ZDRAVSTVENIH STORITEV

Prosimo, da izjavo pozorno preberete in izpolnite manjkajoče rubrike ter označite, kdo je uveljavljal zdravstveno storitev. En izvod izpolnjene izjave oz. kopijo shranite, original oz. drugi izvod pa izročite izvajalcu, ki bo izdal elektronsko potrdilo o zadržanosti od dela.


_____________________________________________, rojen-a_______________________,
                           (ime in priimek zavarovane osebe)                                                                     (datum rojstva)

stanujoč/a__________________________________________________________________,
                                                                   (naslov prebivališča)

za namen ugotavljanja začasne zadržanosti od dela zaradi uveljavljanja zdravstvene storitve 

 zame 
 zaradi spremstva osebe: ____________________________, roj. ___________________
                                                        (ime in priimek povezane zavarovane                      (datum rojstva povezane 
                                                                                  osebe, ki potrebuje spremstvo)                              osebe)


i z j a v l j a m,

I. 
da sem zaradi potovanja k izvajalcu zdravstvenih storitev, kjer sem opravil/a zdravstveno storitev za sebe oziroma zaradi potovanja k izvajalcu zdravstvenih storitev, kamor sem spremljal/a drugo zavarovano osebo,

porabil ____________ur.

Razlog, da je dejanski čas potovanja presegel običajni čas potovanja: 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________.

II. 

da sem seznanjen/a, da ZZZS v postopku direktnega izplačila nadomestila oz. povračila nadomestila delodajalcu preverja pravilnost ter resničnost posredovanih podatkov. Če ZZZS naknadno ugotovi, da posredovani podatki niso resnični, lahko zahteva povračilo neupravičeno izplačanega nadomestila plače od zavarovane osebe. V primeru posredovane lažne izjave oz. listine je zavarovana oseba tudi kazensko odgovorna.


v____________________, dne________________	                       _______________________
                               (kraj)                                                         (datum)			                                   (podpis zavarovane osebe)

IZJAVA O ČASU POTOVANJA DO/OD IZVAJALCA ZDRAVSTVENIH STORITEV

Prosimo, da izjavo pozorno preberete in izpolnite manjkajoče rubrike ter označite, kdo je uveljavljal zdravstveno storitev. En izvod izpolnjene izjave oz. kopijo shranite, original oz. drugi izvod pa izročite izvajalcu, ki bo izdal elektronsko potrdilo o zadržanosti od dela.


_____________________________________________, rojen-a_______________________,
                           (ime in priimek zavarovane osebe)                                                                     (datum rojstva)

stanujoč/a__________________________________________________________________,
                                                                   (naslov prebivališča)

za namen ugotavljanja začasne zadržanosti od dela zaradi uveljavljanja zdravstvene storitve 

 zame 
 zaradi spremstva osebe: ____________________________, roj. ___________________
                                                        (ime in priimek povezane zavarovane                      (datum rojstva povezane 
                                                                                  osebe, ki potrebuje spremstvo)                              osebe)


i z j a v l j a m,

I. 
da sem zaradi potovanja k izvajalcu zdravstvenih storitev, kjer sem opravil/a zdravstveno storitev za sebe oziroma zaradi potovanja k izvajalcu zdravstvenih storitev, kamor sem spremljal/a drugo zavarovano osebo,

porabil ____________ur.

Razlog, da je dejanski čas potovanja presegel običajni čas potovanja: 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________.

II. 

da sem seznanjen/a, da ZZZS v postopku direktnega izplačila nadomestila oz. povračila nadomestila delodajalcu preverja pravilnost ter resničnost posredovanih podatkov. Če ZZZS naknadno ugotovi, da posredovani podatki niso resnični, lahko zahteva povračilo neupravičeno izplačanega nadomestila plače od zavarovane osebe. V primeru posredovane lažne izjave oz. listine je zavarovana oseba tudi kazensko odgovorna.


v____________________, dne________________	                       _______________________
                               (kraj)                                                         (datum)			                                   (podpis zavarovane osebe)
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