
SMLOUVA O SOCIÁLNÍM ZABEZPEâENÍ MEZI âESKOU REPUBLIKOU A REPUBLIKOU
CHORVATSKO

UGOVOR O SOCIJALNOM OSIGURANJU IZMEDU âE·KE REPUBLIKE I REPUBLIKE
HRVATSKE  

OZNÁMENÍ O NEMOCNIâNÍM LÉâENÍ 
IZVJE·åE O BOLNIâKOM LIJEâENJU (1)

Smlouva: ãl. 11 a 20 Správní ujednání: ãl. 6 a 9
Ugovor: ãl. 11 i 20 Administrativni sporazum: ãl. 6 i 9

âíslo poji‰tûnce v âR: âíslo poji‰tûnce v Chorvatsku:
âe‰ki broj osiguranja: Hrvatski broj osiguranja:

1. Pfiíslu‰n˘ chorvatsk˘ nositel zdravotního poji‰tûní
NadleÏni hrvatski nositelj zdravstvenog osiguranja

1.1 Název

Naziv

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

1.2 Adresa (2) 

Adresa  

1.3 T̆ ká se: Vá‰ tiskopis ze dne
HR/CZ.....od..…………………………........

Veza: Va‰a tiskanica

2. Poji‰tûnec
Osiguranik

2.1 Pfiíjmení Jméno

Prezime Ime
...................................................................... ......................................................................

2.2 Datum narození

Datum rodenja  ......................................................................

2.3 Adresa v Chorvatsku (2) 

Adresa u Hrvatskoj
.....................................................................................................................................................................................................

2.4 Adresa v âR (2) 

Adresa u âe‰koj
.....................................................................................................................................................................................................

3. Rodinn˘ pfiíslu‰ník (5)

âlan obitelji

Pfiíjmení Jméno Datum narození
Prezime Ime Datum rodenja

3.1

3.2 Adresa v âR (2) (6)

Adresa u âe‰koj
.....................................................................................................................................................................................................

CZ/HR 113

-

-

-



4. Nemocniãní léãení (3)

Bolniãko lijeãenje 

4.1 ❏ Osoba uvedená v bodû 2                             ❏ rodinn˘ pfiíslu‰ník uveden˘ v bodû 3                                   

Osoba iz toãke 2 ãlan obitelji iz toãke 3

byla dne pfiijata do nemocnice z dÛvodu:

primljena je dana ............................... u bolnicu                 .................................... zbog :  

❏ nemoci / bolesti ❏ matefiství / materinstva ❏ nemoci z povolání / profesionalne bolesti   

❏ pracovního úrazu / nesreçe na poslu    ❏ úrazu s odpovûdností tfietí osoby / nesreçe s odgovorno‰çu treçe osobe

Pfiesná diagnóza / Toãna diagnoza:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4.2 ❏ Pravdûpodobná doba pobytu  v nemocnici         

Vjerojatno trajanje bolniãkog lijeãenja do/do ..............................................................................

❏ byla propu‰tûna dne z nemocnice

otpu‰tena je dana ...........................................     iz bolnice ........................................................................

4.3 ❏ Je pfiiloÏen doklad nebo lékafisk˘ nález (4)

PrilaÏe se dokaz ili medicinski nalaz.  

4.4 ❏ Îádáme o zaslání tiskopisu HR/CZ ..................... za období        

Molimo dostavu tiskanice HR/CZ ........................ za razdoblje

od/od ........................... do/do ..............................

5. âeská zdravotní poji‰Èovna v místû pobytu
âe‰ki zavod za zdravstveno osiguranje u mjestu boravka

5.1 Název 

Naziv

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

5.2 Adresa (2)

Adresa

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

5.3 Razítko

Îig
Datum / Datum Podpis / Potpis

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

Pokyny / Upute

(1) Oznámení o nemocniãním léãení je ãeskou zdravotní poji‰Èovnou v místû pobytu zasláno pfiíslu‰nému oblastnímu 
úfiadu chorvatského ústavu zdravotního poji‰tûní.
âe‰ki zavod za zdravstveno osiguranje u mjestu boravka izvje‰çe o bolniãkom lijeãenju ‰alje nadleÏnom podruãnom uredu
Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje.

(2) PSâ, místo, ulice, ãíslo domu, stát.
Po‰tanski broj, mjesto, ulica, kuçni broj, drÏava.

(3) Oznaãte kfiíÏkem pfiíslu‰né okénko.
Stavite kriÏiç u odgovarajuçi pravokutnik.            

(4) V kladném pfiípadû oznaãte okénko kfiíÏkem. 
Ako je toãno, stavite kriÏiç u pravokutnik.

(5) Vyplnit pouze v pfiípadû, Ïe rodinní pfiíslu‰níci nemají nárok na vûcné dávky z titulu vlastního poji‰tûní.
Ispuniti samo ako ãlanovi obitelji nemaju osobno pravo na davanja u naravi.

(6) Vyplnit pouze v pfiípadû, kdy se tato adresa li‰í od adresy uvedené v bodû 2.
Ispuniti samo ako se ova adresa razlikuje od adrese navedene u toãki 2.

CZ/HR 113
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