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Úrad v súlade s § 20 ods. 2 písm. n)  zákona č. 581/2004 Z. z. uverejňuje 

údaje o platobnej schopnosti zdravotných poisťovní za mesiac 

január 2013 

 
PLATOBNÁ SCHOPNOSŤ ZDRAVOTNÝCH POISŤOVNÍ 

 
 
Podľa § 14 ods. 2  zákona č. 581/2004 Z. z. o zdravotných poisťovniach, dohľade nad 
zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení 
neskorších predpisov (ďalej len „ zákon č. 581/2004 Z. z.“) účinnej od 01.07.2012, 
platobná schopnosť zdravotnej poisťovne sa preukazuje schopnosťou uhrádzať svoje 
záväzky voči poskytovateľom  v lehote, ktorá nepresiahne 30 kalendárnych dní odo 
dňa zmluvne dohodnutej lehoty splatnosti záväzkov voči poskytovateľom. 
 
Podľa § 14 ods. 3 zákona č. 581/2004 Z. z. platobná schopnosť zdravotnej poisťovne 
podľa § 14 odsek 2  je zabezpečená, ak zdravotná poisťovňa neeviduje ku dňu, ku 
ktorému sa platobná schopnosť vykazuje, záväzky voči poskytovateľom, ktoré sú viac 
ako 30 dní po lehote splatnosti, v objeme prevyšujúcom 0,2 % objemu všetkých 
záväzkov podľa odseku 5 počas troch po sebe nasledujúcich kalendárnych mesiacov. 
To neplatí, ak ide o záväzky voči poskytovateľom, ktoré nie sú uhradené z právne 
uznateľných dôvodov. Za právne uznateľné dôvody podľa predchádzajúcej vety sa 
považujú právne skutočnosti podľa osobitných predpisov, na základe ktorých 
zdravotná poisťovňa nemôže uhradiť záväzky voči poskytovateľom v lehote splatnosti, 
pretože je povinná uhradiť záväzok na účet tretej osoby alebo nemôže uhradiť 
záväzok, pretože  nemá vedomosť o tom, komu, alebo v akej výške má záväzok 
uhradiť. 
 

 

 
Platobná schopnosť zdravotných poisťovní za mesiac január 2013 
 
 
 

VšZP ukazovateľ vykázaná hodnota splnenie PS podľa §14 ods.2 a 3 

§ 14 ods.2  
Záväzky po lehote splatnosti viac ako 30 dní (bez záväzkov z 

právne uznateľných dôvodov) 
0 áno 

§ 14 ods.3 

Podiel záväzkov po lehote splatnosti viac ako 30 dní (bez 

záväzkov z právne uznateľných dôvodov) na objeme 

všetkých záväzkov podľa ods. 5 

0 áno 

 
    

Dôvera ZP ukazovateľ vykázaná hodnota splnenie PS podľa §14 ods.2 a 3 

§ 14 ods.2  
Záväzky po lehote splatnosti viac ako 30 dní (bez záväzkov z 

právne uznateľných dôvodov) 
0 áno 

§ 14 ods.3 

Podiel záväzkov po lehote splatnosti viac ako 30 dní (bez 

záväzkov z právne uznateľných dôvodov) na objeme 

všetkých záväzkov  podľa ods. 5 

0 áno  

 
    

Union ZP ukazovateľ vykázaná hodnota splnenie PS podľa §14 ods.2 a 3 

§ 14 ods.2  
Záväzky po lehote splatnosti viac ako 30 dní (bez záväzkov z 

právne uznateľných dôvodov) 
0 áno 

§ 14 ods.3 

Podiel záväzkov po lehote splatnosti viac ako 30 dní (bez 

záväzkov z právne uznateľných dôvodov) na objeme 

všetkých záväzkov  podľa ods. 5 

0 áno 
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Metodické usmernenie č. 4/7/2008 

o spôsobe oznamovania nesplnenia povinností 

poistencami a platiteľmi poistného  

zdravotnou poisťovňou 

 
Článok 1 

Úvodné ustanovenie  
 
Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou (ďalej len „úrad“) podľa § 20 ods. 2 
písm. l) zákona č. 581/2004 Z. z. o zdravotných poisťovniach, dohľade nad 
zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení 
neskorších predpisov (ďalej len „ zákon       č. 581/2004 Z. z.“) vydáva toto metodické 
usmernenie o spôsobe oznamovania nesplnenia povinností poistencami a platiteľmi 
poistného (ďalej len „metodické usmernenie“). 

  
 
 

Článok 2 
Oznámenie porušenia povinností poistencami a platiteľmi poistného  

 
1) Zdravotná poisťovňa v súlade s § 25 ods. 1 písm. h) zákona č. 580/2004 Z. z. 

o zdravotnom poistení a o zmene a doplnení zákona č. 95/2002 Z. z. 
o poisťovníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení neskorších 
predpisov (ďalej len „ zákon č. 580/2004 Z. z.“) oznamuje úradu nesplnenie 
povinností poistencami, ktoré sú uvedené v príslušných ustanoveniach § 6 ods. 1 a 
ods. 5, § 22 ods. 2 písm. a), e) a h), § 23 ods. 1 písm. a), b), c) v spojení s § 22 ods. 
2 písm. b), § 23 ods. 1 písm. d) a e), ods. 3 až ods. 6, ods. 8, ods. 12, ods. 15 a 16, § 
35 (príloha č. 5) zákona č. 580/2004 Z. z. a nesplnenie povinností platiteľmi 
poistného, ktoré sú uvedené v ustanovení § 24 písm. a), c), f) až h), j), k) (príloha 
č. 6) zákona č. 580/2004 Z. z. k poslednému dňu kalendárneho mesiaca za 
predchádzajúci kalendárny mesiac v súlade s ustanovením § 10 ods. 1 písm. c) 
zákona č. 581/2004 Z. z. 

 
2) Oznámenie zdravotnej poisťovne má elektronickú formu. 
 
3) Zdravotná poisťovňa doručí oznámenie v štruktúre uvedenej v prílohách č. 1  a č. 

2 tohto metodického usmernenia (dávky č. 523 a č. 524) v elektronickej forme na 
adresu rozhranie@udzs-sk.sk.  

 
4) Zdravotná poisťovňa oznámi úradu kontaktné poverené zodpovedné osoby – 

zamestnancov pre zabezpečenie komunikácie s úradom. Úrad oznámi zdravotnej 
poisťovni poverené kontaktné zodpovedné osoby – zamestnancov pre 
zabezpečenie komunikácie so zdravotnou poisťovňou. Kontaktné osoby a ich e-
mailové adresy na účely komunikácie medzi zdravotnou poisťovňou a úradom si 
úrad a zdravotná poisťovňa vzájomne písomne nahlásia do 7 pracovných dní od 
účinnosti tohto metodického usmernenia, resp. pri zmene kontaktných osôb do 7 
pracovných dní odo dňa zmeny týchto osôb. 

 
5) Úrad má právo overiť si relevantnosť údajov uvádzaných v oznámení zdravotnej 

poisťovne pre účely správneho konania o uloženie pokuty formou e-mailovej 
žiadosti zasielanej úradom zdravotnej poisťovni. Zároveň je úrad oprávnený 
požadovať predloženie dokladov k príslušnému oznámeniu, ktoré preukazujú 
začiatok porušenia (nesplnenia) povinnosti a koniec porušenia (resp. 
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dodatočného splnenia) povinnosti, ak takýmito dokladmi zdravotná poisťovňa 
disponuje. Spravidla pôjde o tlačivo „oznámenie poistenca/platiteľa“, prípadne 
iný relevantný doklad preukazujúci začiatok a koniec porušenia (nesplnenia) 
povinnosti. Zdravotná poisťovňa predloží úradu príslušné doklady, ktoré má 
k dispozícii v lehote do 10 pracovných dní od doručenia žiadosti úradu. V prípade 
väčšieho množstva vyžadovaných alebo predkladaných dokladov si kontaktné 
osoby podľa ods. 4 tohto článku individuálne dohodnú lehotu na ich predloženie. 
Úrad zašle zdravotnej poisťovni zoznam riadkov dávky 523 a 524, za ktoré žiada 
doklady o porušení, v dávke 5xx. 

 
6) V prípade nesplnenia povinnosti platiteľa poistného podľa § 24 písm. a) zákona                 

č. 580/2004 Z. z. – vykazovanie poistného príslušnej zdravotnej poisťovni, ak 
platiteľ poistného do dňa oznámenia zdravotnej poisťovne podľa tohto 
metodického usmernenia nepredložil mesačný výkaz, zdravotná poisťovňa 
predloží úradu oznámenie v elektronickej forme v štruktúre uvedenej v prílohe č. 
4 tohto metodického usmernenia. 

 
7) Úrad sa môže v mimoriadnych odôvodnených prípadoch vopred s príslušnou 

zdravotnou poisťovňou dohodnúť na zaslaní, resp. predložení mimoriadneho 
oznámenia porušení (nesplnení) povinností poistencom, resp. platiteľom 
poistného v štruktúre uvedenej v prílohe č. 3  a č. 4 tohto metodického 
usmernenia. 

 
 
 

Článok 3 
Overenie oznámenia pred začatím konania o uložení pokuty 

 
1) Zdravotná poisťovňa zasiela úradu verifikované oznámenia s uvedením ukončenia 

porušenia (dodatočného splnenia) povinnosti poistencom a platiteľom poistného 
(ďalej len „overenie oznámenia“), resp. s neuvedením ukončenia porušenia, 
pokiaľ porušenie trvá. Overenie oznámenia je nevyhnutné z dôvodu potvrdenia 
skutočností uvedených v oznámení zdravotnej poisťovne podľa čl. 2 ods. 1 tohto 
metodického usmernenia pre účely riadneho začatia správneho konania vo veci 
uloženia pokuty poistencom a platiteľom poistného za porušenie (nesplnenie) 
povinností ustanovených zákonom         č. 580/2004 Z. z. 

 
2) Overenie oznámenia podľa ods. 1 tohto článku zdravotná poisťovňa zasiela úradu 

v lehote, ktorú určí úrad, za obdobie určené úradom a zoznam porušení. Úrad 
oznámi príslušnej zdravotnej poisťovni lehotu zaslania údajov najneskôr jeden 
mesiac pred určenou lehotou. Oznámenie zašle zdravotná poisťovňa 
prostredníctvom kontaktnej osoby v elektronickej forme na adresu úradu a bude 
obsahovať zoznam požadovaných porušení, za obdobie, za ktoré príslušná 
zdravotná poisťovňa už mala doručiť dávku 523, resp. 524.   

 
3) V overení oznámenia zaslaného podľa ods. 2 tohto článku zdravotná poisťovňa 

uvedie u poistencov alebo platiteľov poistného v rámci jednotlivých oznámení 
zasielaných zdravotnou poisťovňou úradu podľa tohto metodického usmernenia: 
- vyznačený dátum začiatku porušenia povinnosti,  
- ak prišlo k ukončeniu porušenia, vyznačený dátum ukončenia porušenia 
(dodatočné splnenie) povinnosti, pričom k porušeniu (nesplneniu) povinnosti 
došlo v určenom období, 

 
4) Zdravotná poisťovňa zašle overenie oznámenia v štruktúre uvedenej v prílohách č. 

3            a č. 4 tohto metodického usmernenia (dávky č. 538 a č. 539) 
v elektronickej forme na adresu rozhranie@udzs-sk.sk. Zároveň so zaslaním 
overenia oznámenia zdravotná poisťovňa predloží úradu sprievodný list 
potvrdzujúci správnosť údajov v overení oznámenia. Sprievodný list bude 
obsahovať číselný zoznam overených porušení povinností. 
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5)  Úrad po spracovaní overenia oznámenia zašle zdravotnej poisťovni zoznam tých 

porušení (nesplnení) povinností, pri ktorých začne správne konanie o uložení 
pokuty. Úrad zasiela zoznam podľa tohto odseku kontaktným osobám uvedeným 
v článku 2 ods. 4 tohto metodického usmernenia na vopred dohodnutú e-mailovú 
adresu a vopred dohodnutým spôsobom. V zozname úrad uvedie okrem 
subjektov, u ktorých predpokladá začatie správneho konania vo veci uloženia 
pokuty, aj predpokladaný termín začatia správneho konania.  

 
6) Zdravotná poisťovňa predloží úradu v lehote podľa čl. 2 ods. 5 tohto metodického 

usmernenia a postupom dohodnutým kontaktnými osobami podľa článku 2 ods. 4 
tohto metodického usmernenia k príslušnému overeniu oznámenia doklady 
preukazujúce začiatok a koniec porušenia (nesplnenia) povinnosti, ktoré má 
k dispozícii, po predchádzajúcej žiadosti príslušnej pobočky úradu. Úrad zašle 
zdravotnej poisťovni zoznam riadkov dávky č. 538 a č. 539, za ktoré žiada doklady 
o porušení, v dávke 5xx. Doklady, ktoré zdravotná poisťovňa predkladá vo forme 
fotokópií, resp. skenovaných dokumentov úradu na základe predchádzajúcej 
žiadosti, sú spravidla tlačivá „oznámenie poistenca/platiteľa“, prípadne iné 
doklady preukazujúce začiatok a koniec porušenia (nesplnenia) povinnosti. 
V prípade dokladov, ktoré poistenec alebo platiteľ poistného podá elektronicky, 
predloží ich zdravotná poisťovňa vo forme výpisu z informačného systému 
zdravotnej poisťovne potvrdeného zamestnancom zdravotnej poisťovne. Úrad 
zasiela dávky pre predloženie dokladov podľa tohto odseku spravidla v jednej 
dávke s výnimkou mimoriadnych situácií, kedy je úrad oprávnený vyžiadať si 
doklady zo zdravotnej poisťovne aj pre konkrétne overenie oznámenia. 

 
7)  V prípadoch, v ktorých zdravotná poisťovňa v overení oznámenia odporučí úradu 

uloženie pokuty (príloha č. 3 položka 26 dátového rozhrania a príloha č. 4 položka 
19 dátového rozhrania), predkladá úradu doklady uvedené v ods. 5 tohto článku 
bez predchádzajúcej výzvy úradu v termíne podľa ods. 2 tohto článku 
metodického usmernenia. 

 
8)  Za správnosť údajov uvedených zdravotnou poisťovňou v dávkach 538 a 539 

potvrdených sprievodným listom podľa ods. 4 tohto článku zodpovedá člen 
predstavenstva zdravotnej poisťovne, resp. ním poverený zamestnanec zdravotnej 
poisťovne. 

 
 
 

Článok 4 
Prechodné ustanovenia 

 
1) Zdravotná poisťovňa za porušenie povinnosti ustanovenej v § 23 ods. 1 písm. e) 

(kód 23), v § 23 ods. 3 (kód 24) a v § 23 ods. 12 (kód 28) zákona č. 580/2004 Z. z. 
predloží oznámenie za január až september 2011 podľa štruktúry dávky 523 do 
31.10.2011.  

 
2) Zdravotná poisťovňa za porušenie povinnosti ustanovenej v § 24 písm. k (kód 10)  

a v § 24 písm. a) (kód 11) zákona č. 580/2004 Z. z. predloží oznámenie za január 
až september 2011 podľa štruktúry dávky 524 do 31.10.2011. 

 
3) Zdravotná poisťovňa zašle úradu prvýkrát verifikované oznámenia za prvý polrok 

2011 podľa čl. 3 ods. 1 do 31.08.2011.  
 
4) Zdravotná poisťovňa za porušenie povinnosti ustanovenej v § 38 ods. 2 (kód 27) 

zákona    č. 580/2004 Z. z. predloží oznámenie podľa štruktúry dávky č. 539 
podľa čl. 3 ods. 1 (kód 27) do 31.08.2012. 
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5) Zdravotná poisťovňa za porušenie povinnosti ustanovenej v § 20 ods. 2   písm. a) 
(kód 28) a § 20 ods. 6 (kód 30) zákona č. 580/2004 Z. z. predloží oznámenie za 
január až marec 2013 podľa štruktúry dávky 524 do 31.05.2013 a za porušenie 
povinnosti ustanovenej            v § 20 ods. 2 písm. b) (kód 29) zákona č. 580/2004 
Z. z. predloží oznámenie za január 2013 podľa štruktúry dávky 524 do 31.05.2013. 

 
 
 
 

Článok 5 
Záverečné ustanovenia  

 
1) V prílohe č. 7 tohto metodického usmernenia sú uvedené podmienky na výmenu 

údajov medzi úradom a zdravotnými poisťovňami. 
 
2) Toto metodického usmernenie v znení novely č. 7 nadobúda účinnosť 01.05.2013. 
 
V Bratislave 26.02.2013  

 
 
 
 
 

                                                                                                 MUDr. Monika Pažinková, MPH 
         predsedníčka 
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Príloha č. 1 k metodickému usmerneniu č. 4/7/2008 
 

 
Oznamovanie porušenia všeobecne záväzných právnych 

predpisov poistencom 
 
Údaje sú zdravotné poisťovne povinné oznamovať úradu za každý kalendárny mesiac 
najneskôr k poslednému dňu nasledujúceho mesiaca. Oznámenie má elektronickú 
formu. 
 
Štruktúra vety:  
Poradové číslo riadku|Meno|Priezvisko|Názov|IČO|Rodné číslo/BIČ|Dátum 
narodenia|Adresa pobytu/obec|Ulica číslo|PSČ|Druh porušenia právneho 
predpisu|Začiatok obdobia porušenia právneho predpisu|Koniec porušenia právneho 
predpisu|Zákonný zástupca alebo iná FO alebo PO, ktorej bol maloletý zverený do 
výchovy| Meno| Priezvisko|Názov|IČO|Rodné číslo/BIČ|Dátum narodenia|Adresa 
pobytu/ Sídlo/Obec|Ulica číslo|PSČ||Kód pobočky/ústredia zdravotnej poisťovne| 
 
Popis dávky:                       Porušenie všeobecne záväzných predpisov 
poistencom 
Smer:                                    ZP -> Ústredie úradu 
Typ dávky:                            523 
Početnosť:                       Dávka je zasielaná najneskôr k poslednému dňu  

nasledujúceho mesiaca, dávka obsahuje n-počet 
záznamov o poistencoch. 

Formát prenosu dát:  textový súbor 
Zloženie názvu súboru dávky: ZZPP_nnn_RRMMDD_TYP.EXT, kde ZZ je 
kód zdravotnej poisťovne, PP je kód pobočky/ústredia zdravotnej poisťovne (v 
prípade ústredia zdravotnej poisťovne je PP=00), nnn je poradové číslo dávky daného 
typu v kalendárnom roku, RR je rok vytvorenia dávky, MM je mesiac vytvorenia 
dávky, DD je deň vytvorenia dávky, TYP je typ dávky a EXT je v prípade textového 
súboru „txt“. (Príklad: 2561_015_070731_523.txt). 
Dávka je generovaná ako 1 súbor. 
Národné prostredie:   v prípade txt formátu ISO 8859.2  (ISO Latin 2),  
Oddeľovací znak:       |v prípade txt formátu. Oddeľovač je potrebné uviesť aj 

na konci každého   riadku. 
 
Identifikácia dávky -  pomocou prvého riadku 
Obsah dávky: 
 

1. riadok – hlavička:  
 

No. Názov stĺpca Povinnosť Dĺžka Typ Formát 
1 Typ dávky P 3-3 INT  
2 Kód ZP P 2-2 INT 00 
3 Dátum vytvorenia 

dávky 
P 8-8 DATE RRRRMMDD 

4 Počet riadkov 
v dávke 

P 1-7 INT 9999990 (pr.: 23) 

5 Obdobie dávky P 6 DATE RRRRMM 
6 Charakter dávky P 1-1 CHAR N / O 
7 Poradové číslo 

opravovanej dávky 
P6 3-3 CHAR  

 
Vysvetlivky k jednotlivým položkám   
Kód ZP                                    : podľa číselníka ZP 
Dátum vytvorenia dávky       : rok, mesiac, deň vytvorenia dávky 



 8

Počet riadkov v dávke           : udáva sa bez prvého riadku dávky 
Poradové číslo opravovanej dávky: 

poradové číslo opravovanej dávky – P6 - táto položka je 
povinná, ak ide o opravnú dávku (položka 6 je O). Tu sa 
udáva poradové číslo pôvodnej dávky, ktorá sa opravuje. 

2. až n-tý riadok – telo dávky:  
 

No. Názov stĺpca Povinnosť Dĺžka Typ Formát 
1 Poradové číslo riadku P 1–7 INT 9999990 (pr.:23) 
2 Meno P 1-24 CHAR  
3 Priezvisko P 1–36 CHAR  
4 Názov N 1–60 CHAR  
5 IČO P1 8–8 CHAR  
6 Rodné číslo/BIČ P1 9-10 CHAR pr.RČ:7804206345 

7 Dátum narodenia P 8-8 DATE RRRRMMDD 

8 Adresa pobytu: 
                    Obec 

P 1–25 CHAR  

9                   Ulica číslo P4 1–35 CHAR  
10                   PSČ P 5–5 CHAR  
11 Druh porušenia 

právneho predpisu 
P 1-2 CHAR Legenda č. I 

12 Začiatok obdobia 
porušenia právneho 
predpisu 

P 8-8 DATE RRRRMMDD 

13 Koniec obdobia 
porušenia právneho 
predpisu  

P2 8-8 DATE RRRRMMDD 

14 Zákonný zástupca 
alebo iná FO alebo 
PO, ktorej bol 
maloletý zverený do 
výchovy 

P3 0-1 CHAR  

15 Meno P3 1-24 CHAR  
16 Priezvisko P3 1-36 CHAR  
17 Názov P3 1-60 CHAR  
18 IČO P3 8-8 CHAR  
19 Rodné číslo / BIČ P3 9-10 CHAR  
20 Dátum narodenia P3 8-8 DATE RRRRMMDD 
21 Adresa pobytu / 

Sídlo: 
                  Obec 

P3 1-25 CHAR  

22                   Ulica číslo P4 1-35 CHAR  
23                   PSČ P4 5-5 CHAR  
24      
25 Kód 

pobočky/ústredia 
zdravotnej poisťovne 

P 4-4 INT  

 
Vysvetlivky:  
 
Položka 4 sa vyplní, ak poistenec má názov (obchodný názov) 
P1 - RČ alebo IČO musí byť vyplnené, môžu byť vyplnené aj obidva údaje 
P2 - Položka 13 je vyplnená, ak je obdobie porušenia ukončené 
P3 - Položka je vyplnená len v prípade, ak ide o nesplnenie povinnosti uvedenej pod 

kódom 18 alebo 51 až 55, vypĺňa sa v prípade, ak zdravotná poisťovňa disponuje 
údajmi o zákonnom zástupcovi 

P4 – Položka sa vypĺňa, ak zdravotná poisťovňa disponuje požadovanými údajmi 
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Osobitné vysvetlivky niektorých položiek: 
 
Položka 6 a 19 – udáva sa rodné číslo alebo bezvýznamové identifikačné číslo 
 
Položka 14 – Zákonný zástupca alebo iná FO alebo PO, ktorej bol maloletý zverený do 
výchovy môže nadobúdať hodnoty:  A – zástupca je definovaný 
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Príloha č. 2 k metodickému usmerneniu č. 4/7/2008 
 

 
Oznamovanie porušenia všeobecne záväzných právnych 

predpisov platiteľom poistného 
 

Údaje sú zdravotné poisťovne povinné oznamovať úradu za každý kalendárny mesiac 
najneskôr k poslednému dňu nasledujúceho mesiaca. Oznámenie má elektronickú 
formu. 
 
Štruktúra vety: 
Poradové číslo riadku|Meno|Priezvisko|Názov|IČO|Rodné číslo/BIČ|Dátum 
narodenia|Adresa trvalého pobytu/obec|Ulica číslo|PSČ|Druh porušenia právneho 
predpisu|Začiatok obdobia porušenia právneho predpisu|Koniec obdobia porušenia 
právneho predpisu|Počet zamestnancov, za ktorých platiteľ poistného nesplnil 
povinnosť vykazovať poistné príslušnej zdravotnej poisťovni alebo neoznámil zmenu 
platiteľa poistného|Suma nezaplateného preddavku na poistnom na verejné 
zdravotné poistenie platiteľom poistného| |Kód pobočky/ústredia zdravotnej 
poisťovne|Identifikačné číslo organizačnej jednotky platiteľa| 
 
Popis dávky:       Porušenie všeobecne záväzných predpisov 
platiteľom poistného 
Smer:                           ZP -> Ústredie úradu 
Typ dávky:                 524 
Početnosť:               Dávka je zasielaná najneskôr k poslednému dňu  

nasledujúceho mesiaca, dávka obsahuje n- počet 
záznamov  o platiteľoch.  

Formát prenosu dát:  textový súbor 
Zloženie názvu súboru dávky: ZZPP_nnn_RRMMDD_TYP.EXT, kde ZZ je 
kód zdravotnej poisťovne, PP je kód pobočky/ústredia zdravotnej poisťovne (v 
prípade ústredia zdravotnej poisťovne je PP=00), nnn je poradové číslo dávky daného 
typu v kalendárnom roku, RR je rok vytvorenia dávky, MM je mesiac vytvorenia 
dávky, DD je deň vytvorenia dávky, TYP je typ dávky a EXT je v prípade textového 
súboru „txt“. (Príklad: 2561_015_070731_524.txt). 
Dávka je generovaná ako 1 súbor. 
Národné prostredie:   v prípade txt formátu ISO 8859.2  (ISO Latin 2),  
Oddeľovací znak:       |  v prípade txt formátu. Oddeľovač je potrebné uviesť aj 

na konci každého   riadku. 
 
Identifikácia dávky -  pomocou prvého riadku 
Obsah dávky: 
 

1. riadok – hlavička:  
 
No. Názov stĺpca Povinnosť Dĺžka Typ Formát 
1 Typ dávky P 3-3 INT  
2 Kód ZP P 2-2 INT 00 
3 Dátum vytvorenia 

dávky 
P 8-8 DATE RRRRMMDD 

4 Počet riadkov 
v dávke 

P 1-7 INT 9999990 (pr.: 23) 

5 Obdobie dávky P 6 DATE RRRRMM 
6 Charakter dávky P 1-1 CHAR N / O 
7 Poradové číslo 

opravovanej dávky 
P6 3-3 CHAR  

 
 
Vysvetlivky k jednotlivým položkám   
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Kód ZP    : podľa číselníka ZP 
Dátum vytvorenia dávky   : rok, mesiac, deň vytvorenia dávky 
Počet riadkov v dávke   : udáva sa bez prvého riadku dávky 
Poradové číslo opravovanej dávky   : poradové číslo opravovanej dávky – P6 - táto 

položka je povinná, ak ide o opravnú dávku 
(položka 6 je O). Tu sa udáva poradové číslo 
pôvodnej dávky, ktorá sa opravuje. 

 
 

2. až n-tý riadok – telo dávky:  
 
No. Názov stĺpca Povinn

osť 
Dĺžka Typ Formát 

1 Poradové číslo riadku P 1-6 INT 999990 (pr.:23) 
2 Meno P 1- 24 CHAR  
3 Priezvisko P 1-36 CHAR  
4 Názov P 1-60 CHAR  
5 IČO P1 8-8 CHAR  

6 Rodné číslo/BIČ P1 9-10 CHAR pr.RČ:7804206345 

7 Dátum narodenia N 8-8 DATE RRRRMMDD 
8 Adresa pobytu / Sídlo 

:  
Obec 

P 1-25 CHAR  

9           Ulica číslo P7 1-35 CHAR  
10 PSČ P 5-5 CHAR  
11 Druh porušenia 

právneho predpisu 
P 1-2 CHAR Legenda č. II 

12 Začiatok obdobia 
porušenia právneho 
predpisu  

P 8-8 DATE RRRRMMDD 

13 Koniec obdobia 
porušenia právneho 
predpisu  

P2 8-8 DATE RRRRMMDD 

14 Počet zamestnancov, 
za ktorých platiteľ 
poistného nesplnil 
povinnosť vykazovať 
poistné prísl. ZP alebo 
neoznámil zmenu 
platiteľa poistného  

P3 1-5 INT  

15 Suma nezaplateného 
preddavku na 
poistnom na verejné 
zdravotné poistenie 
platiteľom poistného 

P4 10,2 FLOAT (10,2) reprezentuje 10-
miestne desatinné číslo, 

t.j. 10 značí počet 
platných číslic pred aj za 
desatinnou bodkou spolu 

a 2 označuje počet 
platných číslic za 

desatinnou bodkou. 
Ako oddeľovač 

v desatinných číslach sa 
používa bodka. 

16      
17 Kód pobočky/ústredia 

zdravotnej poisťovne 
P 4-4 INT  

18 Identifikačné číslo 
organizačnej jednotky 
platiteľa 

N 1-10 CHAR  
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Vysvetlivky:   
 
Položka 2, 3 alebo 4 sa vypĺňajú alternatívne, avšak môžu byť vyplnené súčasne 
P1 - RČ alebo IČO musí byť vyplnené, môžu byť vyplnené aj obidva údaje 
Položka 7 sa nevypĺňa, ak je platiteľ poistného právnická osoba 
P2 - Položka  je vyplnená, ak je obdobie porušenia ukončené 
P3 - Položka je vyplnená len v prípade, ak ide o porušenie povinnosti platiteľa 
poistného  

uvedenej pod kódom 2 a 4 
P4 - Položka 15 je vyplnená len v prípade, ak ide o nesplnenie povinnosti platiteľa 

poistného uvedenej po kódom 1 
P7 – Položka sa vypĺňa, ak zdravotná poisťovňa disponuje požadovanými údajmi 
 
Osobitné vysvetlivky niektorých položiek: 
 
Položka 6 – udáva sa rodné číslo alebo bezvýznamové identifikačné číslo 
 
Položka 18 – zdravotná poisťovňa vypĺňa iba v prípade, ak platiteľ poistného má 
organizačné jednotky s takýmto údajom (podľa výpisu z príslušného registra) 
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 Príloha č. 3 k metodickému usmerneniu č. 4/7/2008 
 

Overenie oznámenia porušenia všeobecne záväzných 
právnych predpisov poistencom 

 
Overenie oznámenia zdravotné poisťovne doručujú úradu v lehote, ktorú určí úrad 
a za obdobie určené úradom. Overenie oznámenia má elektronickú formu. 
 
Štruktúra vety:  
Poradové číslo riadku|Meno|Priezvisko|Názov|IČO|Rodné číslo/BIČ|Dátum 
narodenia|Adresa pobytu/obec|Ulica číslo|PSČ|Druh porušenia právneho 
predpisu|Začiatok obdobia porušenia právneho predpisu|Koniec porušenia právneho 
predpisu|Zákonný zástupca alebo iná FO alebo PO, ktorej bol maloletý zverený do 
výchovy| Meno| Priezvisko|Názov|IČO|Rodné číslo/BIČ|Dátum narodenia|Adresa 
pobytu/ Sídlo/Obec|Ulica číslo|PSČ| |Kód pobočky/ústredia zdravotnej 
poisťovne|Odporúčanie na uloženie pokuty| 
 
Popis dávky:                       Porušenie všeobecne záväzných predpisov 
poistencom 
Smer:                                    ZP -> Ústredie úradu 
Typ dávky:                            538 
Početnosť:                       Dávka je zasielaná v lehote, ktorú určí úrad a za obdobie 

určené úradom, dávka obsahuje n-počet 
záznamov o poistencoch. 

Formát prenosu dát:  textový súbor  
Zloženie názvu súboru dávky: ZZPP_nnn_RRMMDD_TYP.EXT, kde ZZ je 
kód zdravotnej poisťovne, PP je kód pobočky/ústredia zdravotnej poisťovne (v 
prípade ústredia zdravotnej poisťovne je PP=00), nnn je poradové číslo dávky daného 
typu v kalendárnom roku, RR je rok vytvorenia dávky, MM je mesiac vytvorenia 
dávky, DD je deň vytvorenia dávky, TYP je typ dávky a EXT je v prípade textového 
súboru „txt“. (Príklad: 2561_015_070731_538.txt). 
Dávka je generovaná ako 1 súbor.  
Národné prostredie:   v prípade txt formátu ISO 8859.2  (ISO Latin 2),  
Oddeľovací znak:       |  v prípade txt formátu. Oddeľovač je potrebné uviesť aj 

na konci každého   riadku. 
 
 
Identifikácia dávky -  pomocou prvého riadku 
Obsah dávky: 
 

1. riadok – hlavička:  
 

No. Názov stĺpca Povinnosť Dĺžka Typ Formát 
1 Typ dávky P 3-3 INT  
2 Kód ZP P 2-2 INT 00 
3 Dátum vytvorenia 

dávky 
P 8-8 DATE RRRRMMDD 

4 Počet riadkov 
v dávke 

P 1-7 INT 9999990 (pr.: 23) 

5 Obdobie dávky P 6 DATE RRRRKK 
6 Charakter dávky P 1-1 CHAR N / O 
7 Poradové číslo 

opravovanej dávky 
P6 3-3 CHAR  

 
Vysvetlivky k jednotlivým položkám   
Kód ZP                                    : podľa číselníka ZP 
Dátum vytvorenia dávky       : rok, mesiac, deň vytvorenia dávky 
Počet riadkov v dávke           : udáva sa bez prvého riadku dávky 
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Obdobie dávky : vo formáte RRRRKK, kde RRRR je rok a KK príslušný 
polrok/rok (polrok 01/rok 02) 

Poradové číslo opravovanej dávky: 
poradové číslo opravovanej dávky – P6 – táto položka je 
povinná, ak ide o opravnú dávku (položka 6 je O). Tu sa 
udáva poradové číslo pôvodnej dávky, ktorá sa opravuje. 
 

2. až n-tý riadok – telo dávky:  
 

No. Názov stĺpca Povinnosť Dĺžka Typ Formát 
1 Poradové číslo riadku P 1–7 INT 9999990 (pr.:23) 
2 Meno P 1-24 CHAR  
3 Priezvisko P 1–36 CHAR  
4 Názov N 1–60 CHAR  
5 IČO P1 8–8 CHAR  
6 Rodné číslo/BIČ P1 9-10 CHAR pr.RČ:7804206345 

7 Dátum narodenia P 8-8 DATE RRRRMMDD 

8 Adresa pobytu: 
                     Obec 

P 1–25 CHAR  

9                   Ulica číslo P4 1–35 CHAR  
10                   PSČ P 5–5 CHAR  
11 Druh porušenia 

právneho predpisu 
P 1-2 CHAR Legenda č. I 

12 Začiatok obdobia 
porušenia právneho 
predpisu 

P 8-8 DATE RRRRMMDD 

13 Koniec obdobia 
porušenia právneho 
predpisu  

P2 8-8 DATE RRRRMMDD 

14 Zákonný zástupca 
alebo iná FO alebo 
PO, ktorej bol 
maloletý zverený do 
výchovy 

P3 0-1 CHAR  

15 Meno P3 1-24 CHAR  
16 Priezvisko P3 1-36 CHAR  
17 Názov P3 1-60 CHAR  
18 IČO P3 8-8 CHAR  
19 Rodné číslo / BIČ P3 9-10 CHAR  
20 Dátum narodenia P3 8-8 DATE RRRRMMDD 
21 Adresa pobytu / 

Sídlo: 
                  Obec 

P3 1-25 CHAR  

22                   Ulica číslo P4 1-35 CHAR  
23                   PSČ P4 5-5 CHAR  
24      
25 Kód 

pobočky/ústredia 
zdravotnej poisťovne 

P 4-4 INT  

26 Odporúčanie na 
uloženie pokuty 

P 0-1 CHAR  

 
Vysvetlivky:  
 
Položka 4 sa vyplní, ak poistenec má názov (obchodný názov) 
P1 - RČ alebo IČO musí byť vyplnené, môžu byť vyplnené aj obidva údaje 
P2 - Položka 13 je vyplnená, ak je obdobie porušenia ukončené 
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P3 - Položka je vyplnená len v prípade, ak ide o nesplnenie povinnosti uvedenej pod 
kódom 18 alebo 51 až 55, vypĺňa sa v prípade, ak zdravotná poisťovňa disponuje 
údajmi o zákonnom zástupcovi 

P4 – Položka sa vypĺňa, ak zdravotná poisťovňa disponuje požadovanými údajmi 
 
Osobitné vysvetlivky niektorých položiek: 
 
Položka 6 a 19 – udáva sa rodné číslo alebo bezvýznamové identifikačné číslo 
 
Položka 14 – Zákonný zástupca alebo iná FO alebo PO, ktorej bol maloletý zverený do 
výchovy môže nadobúdať hodnoty:  A – zástupca je definovaný 
  
Položka 26 – odporúčanie na uloženie pokuty môže nadobúdať hodnoty: 

P – zdravotná poisťovňa odporúča uložiť 
pokutu 

V prípade neodporúčania zdravotná poisťovňa neuvedie žiadny údaj. 
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Príloha č. 4 k metodickému usmerneniu č. 4/7/2008 
 

Overenie oznámenia všeobecne záväzných právnych 
predpisov platiteľom poistného 

 
Overenie oznámenia zdravotné poisťovne doručujú úradu v lehote, ktorú určí úrad 
a za obdobie určené úradom. Overenie oznámenia má elektronickú formu. 
 
Štruktúra vety: 
Poradové číslo riadku|Meno|Priezvisko|Názov|IČO|Rodné číslo/BIČ|Dátum 
narodenia|Adresa trvalého pobytu/obec|Ulica číslo|PSČ|Druh porušenia právneho 
predpisu|Začiatok obdobia porušenia právneho predpisu|Koniec obdobia porušenia 
právneho predpisu|Počet zamestnancov, za ktorých platiteľ poistného nesplnil 
povinnosť vykazovať poistné prísl. ZP alebo neoznámil zmenu platiteľa 
poistného|Suma nezaplateného preddavku na poistnom na verejné zdravotné 
poistenie platiteľom poistného| |Kód pobočky/ústredia zdravotnej 
poisťovne|Identifikačné číslo organizačnej jednotky platiteľa|Neodovzdaný MV za 
obdobie od|Neodovzdaný MV za obdobie do|Neodovzdaný MV za obdobie 
od|Neodovzdaný MV za obdobie do| Neodovzdaný MV za obdobie od| Neodovzdaný 
MV za obdobie do| 
 
Popis dávky:       Porušenie všeobecne záväzných predpisov 
platiteľom poistného 
Smer:                           ZP -> Ústredie úradu 
Typ dávky:                 539 
Početnosť:               Dávka je zasielaná za kalendárny v lehote, ktorú určí 

úrad a za obdobie určené úradom, dávka obsahuje n-
počet záznamov o poistencoch. 

Formát prenosu dát:  textový súbor 
Zloženie názvu súboru dávky: ZZPP_nnn_RRMMDD_TYP.EXT, kde ZZ je 
kód zdravotnej poisťovne, PP je kód pobočky/ústredia zdravotnej poisťovne (v 
prípade ústredia zdravotnej poisťovne je PP=00), nnn je poradové číslo dávky daného 
typu v kalendárnom roku, RR je rok vytvorenia dávky, MM je mesiac vytvorenia 
dávky, DD je deň vytvorenia dávky, TYP je typ dávky a EXT je v prípade textového 
súboru „txt“ a v prípade xml súboru „xml“. (Príklad: 2561_015_070731_539.txt). 
Dávka je generovaná ako 1 súbor. 
Národné prostredie:   v prípade txt formátu ISO 8859.2  (ISO Latin 2),  
Oddeľovací znak:       |  v prípade txt formátu. Oddeľovač je potrebné uviesť aj 

na konci každého   riadku. 
 
 
Identifikácia dávky -  pomocou prvého riadku 
Obsah dávky: 
 

1. riadok – hlavička:  
 
No. Názov stĺpca Povinnosť Dĺžka Typ Formát 
1 Typ dávky P 3-3 INT  
2 Kód ZP P 2-2 INT 00 
3 Dátum vytvorenia 

dávky 
P 8-8 DATE RRRRMMDD 

4 Počet riadkov 
v dávke 

P 1-7 INT 9999990 (pr.: 23) 

5 Obdobie dávky P 6 DATE RRRRKK 
6 Charakter dávky P 1-1 CHAR N / O 
7 Poradové číslo 

opravovanej dávky 
P6 3-3 CHAR  
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Vysvetlivky k jednotlivým položkám   
 
Kód ZP    : podľa číselníka ZP 
Dátum vytvorenia dávky   : rok, mesiac, deň vytvorenia dávky 
Počet riadkov v dávke   : udáva sa bez prvého riadku dávky 
Obdobie dávky : vo formáte RRRRKK, kde RRRR je rok a KK 

príslušný   
  polrok/rok (polrok 01/rok 02) 

 
Poradové číslo opravovanej dávky: poradové číslo opravovanej dávky – P6 - táto 

položka je povinná, ak ide o opravnú dávku 
(položka 6 je O). Tu sa udáva poradové číslo 
pôvodnej dávky, ktorá sa opravuje. 

 
2. až n-tý riadok – telo dávky:  

 
No. Názov stĺpca Povinn

osť 
Dĺžka Typ Formát 

1 Poradové číslo riadku P 1-6 INT 999990 (pr.:23) 
2 Meno P 1- 24 CHAR  
3 Priezvisko P 1-36 CHAR  
4 Názov P 1-60 CHAR  
5 IČO P1 8-8 CHAR  
6 Rodné číslo  / BIČ P1 9-10 CHAR pr.RČ:7804206345 

7 Dátum narodenia N 8-8 DATE RRRRMMDD 
8 Adresa pobytu / Sídlo 

: Obec 
P 1-25 CHAR  

9          Ulica číslo P7 1-35 CHAR  
10 PSČ P 5-5 CHAR  
11 Druh porušenia 

právneho predpisu 
P 1-2 CHAR Legenda č. II 

12 Začiatok obdobia 
porušenia právneho 
predpisu  

P 8-8 DATE RRRRMMDD 

13 Koniec obdobia 
porušenia právneho 
predpisu  

P2 8-8 DATE RRRRMMDD 

14 Počet zamestnancov, 
za ktorých platiteľ 
poistného nesplnil 
povinnosť vykazovať 
poistné príslušnej 
zdravotnej poisťovni 
alebo neoznámil 
zmenu platiteľa 
poistného  

P3 1-5 INT  

15 Suma nezaplateného 
preddavku na 
poistnom na verejné 
zdravotné poistenie 
platiteľom poistného 

P4 10,2 FLOAT (10,2) reprezentuje 10-
miestne desatinné číslo, 

t.j. 10 značí počet 
platných číslic pred aj za 

desatinnou bodkou 
spolu a 2 označuje počet 

platných číslic za 
desatinnou bodkou. 
Ako oddeľovač 

v desatinných číslach sa 
používa bodka. 

16      
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17 Kód pobočky/ústredia 
zdravotnej poisťovne 

P 4-4 INT  

18 Identifikačné číslo 
organizačnej jednotky 
platiteľa 

N 1-10 CHAR  

19 Odporúčanie na 
uloženie pokuty 

P 0-1 CHAR  

20 Neodovzdaný 
mesačný výkaz za 
obdobie 1 od 

P8 6-6 DATE RRRRMM 

21 Neodovzdaný 
mesačný výkaz za 
obdobie 2 do  

P9 6-6 DATE RRRRMM 

22 Neodovzdaný 
mesačný výkaz za 
obdobie 3 od  

P8 6-6 DATE RRRRMM 

23 Neodovzdaný 
mesačný výkaz za 
obdobie 4 do  

P9 6-6 DATE RRRRMM 

24 Neodovzdaný 
mesačný výkaz za 
obdobie 5 od  

P8 6-6 DATE RRRRMM 

25 Neodovzdaný 
mesačný výkaz za 
obdobie 6 do  

P9 6-6 DATE RRRRMM 

 
Vysvetlivky:   
 
Položka 2, 3 alebo 4 sa vypĺňajú alternatívne, avšak môžu byť vyplnené súčasne 
P1 - RČ alebo IČO musí byť vyplnené, môžu byť vyplnené aj obidva údaje 
Položka 7 sa nevypĺňa, ak je platiteľ poistného právnická osoba 
P2 - Položka  je vyplnená, ak je obdobie porušenia ukončené 
P3 - Položka je vyplnená len v prípade, ak ide o porušenie povinnosti platiteľa 
poistného  

uvedenej pod kódom 2 a 4 
P4 - Položka 15 je vyplnená len v prípade, ak ide o nesplnenie povinnosti platiteľa 

poistného uvedenej po kódom 1 
P7 – Položka sa vypĺňa, ak poisťovňa disponuje požadovanými údajmi 
P8 – Položka sa nevypĺňa, je vyplnená položka 12, príp. 13 
P9 – Položka sa nevypĺňa, je vyplnená položka 12, príp. 13 
 
 
 
Osobitné vysvetlivky niektorých položiek: 
 
Položka 6 – udáva sa rodné číslo alebo bezvýznamové identifikačné číslo 
 
Položka 12 a 13 - pre nesplnenie povinnosti pod kódom 2, oznamovať porušenie 
vykazovania poistného za každý príslušný mesiac ako samostatný riadok dávky. 
V takomto prípade nebudú vyplnené položky 20 až 25 
 
Položka 18 – zdravotná poisťovňa vypĺňa iba v prípade, ak platiteľ poistného má 
organizačné jednotky s takýmto údajom (podľa výpisu z príslušného registra) 
 
Položka 19 – odporúčanie na uloženie pokuty môže nadobúdať hodnoty: 

P – zdravotná poisťovňa odporúča uložiť 
pokutu 

V prípade neodporúčania zdravotná poisťovňa neuvedie žiadny údaj. 
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Položka 20 - 25 – Položky sa nevypĺňajú nakoľko sa vypĺňajú položky 12 a 13 
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 Príloha č. 5 k metodickému usmerneniu č. 4/7/2008 

Legenda I.: položka č. 11 – jednotlivé prípady porušenia právnych predpisov 
poistencom 
 

Kód Povinnosť : Ustanovenie 
zákona   

580/2004 Z. z. 
1 Povinnosť poistenca oznámiť zmenu alebo vznik platiteľa 

poistného  
 

§ 23 ods. 1 písm. 
b) 

2 Povinnosť poistenca oznámiť skutočnosti rozhodujúce pre 
zánik verejného zdravotného poistenia  

§ 23 ods. 1 písm. 
c) 

3 Povinnosť poistenca preukázateľne vrátiť preukaz poistenca, 
a ak mu zdravotná poisťovňa vydala európsky preukaz, aj 
európsky preukaz pri zmene zdravotnej poisťovne alebo zániku 
skutočností zakladajúcich účasť na verejnom zdravotnom 
poistení 

 
§ 22 ods. 2 písm. 
b) prvá veta 

 

4 Povinnosť poistenca oznámiť skutočnosti rozhodujúce pre 
vznik povinnosti štátu platiť za neho poistné uvedených v § 11 
ods. 7 písm. g), j), k), l) a r) zákona č. 580/2004 Z. z. do 
ôsmich dní od vzniku skutočnosti 

§ 23 ods. 1 písm. 
d) 

5 Povinnosť poistenca oznámiť skutočnosti rozhodujúce pre 
zánik povinnosti štátu platiť za neho poistné uvedených v § 11 
ods. 7 písm. g), j), k), l) a r) zákona č. 580/2004 Z. z. do 
ôsmich dní od vzniku skutočnosti 

§ 23 ods. 1 písm. 
d) 

6 Povinnosť poistenca preukázateľne vrátiť preukaz poistenca, 
a ak mu zdravotná poisťovňa vydala európsky preukaz, aj 
európsky preukaz pri prevode poistného kmeňa, ak ide 
o poistenca ktorého potvrdená prihláška sa stala predmetom 
prevodu poistného kmeňa 

§ 22 ods. 2 písm. 
b) 
 

8 Povinnosť poistenca podať prihlášku na verejné zdravotné 
poistenie v zákonom stanovenej lehote 

§ 6 ods. 1 

9 Poistenec môže podať prihlášku len v jednej zdravotnej 
poisťovni 

§ 6 ods. 5 

10 Povinnosť poistenca uhradiť príslušnej zdravotnej poisťovni 
zdravotnú starostlivosť, ak sa mu poskytla preukázateľne 
v dôsledku porušenia liečebného režimu alebo užitia návykovej 
látky 

§ 22 ods. 2 písm. 
a) 

11 Povinnosť poistenca oznámiť príslušnej zdravotnej poisťovni 
zmenu rodného čísla   

§ 23 ods. 1 písm. 
a) 

12 Povinnosť poistenca doplatiť poistné, ktoré bol povinný 
uhradiť odo dňa vzniku skutočnosti zakladajúcej vznik 
verejného zdravotného poistenia 

§ 22 ods. 2 písm. 
e) 

13 Povinnosť poistenca oznámiť príslušnej zdravotnej poisťovni 
zmenu mena 

§ 23 ods. 1 písm. 
a) 

14 Povinnosť poistenca oznámiť príslušnej zdravotnej poisťovni 
zmenu priezviska  

§ 23 ods. 1 písm. 
a) 

15 Povinnosť poistenca oznámiť príslušnej zdravotnej poisťovni 
zmenu trvalého pobytu 

§ 23 ods. 1 písm. 
a) 
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16 
 
 

 

Povinnosť poistenca oznámiť skutočnosti rozhodujúce pre 
zánik verejného zdravotného poistenia zdravotnej poisťovni, 
do ktorej si podal prihlášku 

§ 23 ods. 4 

17 Povinnosť poistenca dodržiavať pokyny zdravotnej poisťovne 
súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti v rámci 
verejného zdravotného poistenia zverejnené na internetovej 
stránke alebo zverejnené iným vhodným spôsobom 

§ 22 ods. 2 písm. 
h) 

18 Povinnosť zákonného zástupcu alebo inej fyzickej osoby alebo 
právnickej osoby, ktorej bol maloletý zverený do výchovy, 
oznámiť za poistenca skutočnosti podľa § 23 ods. 1 a 3 

§ 23 ods. 5 

51 Povinnosť zákonného zástupcu osoby pozbavenej spôsobilosti 
na právne úkony alebo maloletého  alebo povinnosť inej 
fyzickej osoby alebo právnickej osoby, ktorej bol maloletý 
zverený do výchovy, oznámiť za poistenca zmenu platiteľa 
poistného 

§ 23 ods. 5 § 23 
ods. 1 písm. b) 

52 Povinnosť zákonného zástupcu osoby pozbavenej spôsobilosti 
na právne úkony alebo maloletého  alebo povinnosť inej 
fyzickej osoby alebo právnickej osoby, ktorej bol maloletý 
zverený do výchovy, oznámiť za poistenca skutočnosti 
rozhodujúce pre zánik verejného zdravotného poistenia 

§ 23 ods. 5 § 23 
ods. 1 písm. c) 

53 Povinnosť zákonného zástupcu osoby pozbavenej spôsobilosti 
na právne úkony alebo maloletého  alebo povinnosť inej 
fyzickej osoby alebo právnickej osoby, ktorej bol maloletý 
zverený do výchovy, za poistenca vrátiť preukaz poistenca, a ak 
mu zdravotná poisťovňa vydala európsky preukaz a j európsky 
preukaz, pri zmene zdravotnej poisťovne alebo zániku 
skutočností zakladajúcich účasť na verejnom zdravotnom 
poistení 

§ 23 ods. 5 § 23 
ods. 1 písm. c) 

§ 22 ods. 2 písm. 
b) 

22 Povinnosť osoby dobrovoľne verejne zdravotne poistenej vrátiť 
preukaz poistenca a európsky preukaz, ak ho mala vydaný, 
zdravotnej poisťovni, ktorá bola jeho príslušnou zdravotnou 
poisťovňou 

§ 35 

23 Povinnosť poistenca oznámiť skutočnosti rozhodujúce pre 
zmenu sadzby poistného (§ 12 zákona č. 580/2004 Z. z.) 

§ 23 ods. 1 písm. 
e) 

24 Povinnosť poistenca oznámiť vznik skutočností uvedených v § 
11 ods. 7 písm. g), j), k), l) a r) zákona č. 580/2004 Z. z. do 
ôsmich dní od vzniku skutočnosti (vznik týchto skutočností 
preukazuje poistenec čestným vyhlásením) 

§ 23 ods. 3 

28 povinnosť poistenca preukázať príslušnej zdravotnej poisťovni 
obdobie poistenia v cudzine najneskôr do 31. marca 
nasledujúceho kalendárneho roka potvrdením o zdravotnom 
poistení v cudzine 

§ 23 ods. 12 

30 Povinnosť poistenca, ktorý má príjem z dividend vyplatených 
právnickou osobou, ktorá vypláca dividendy a nemá sídlo na 
území Slovenskej republiky, oznámiť zdravotnej poisťovni, 
ktorá je príslušná na vykonanie ročného zúčtovania poistného, 
výšku dividend vyplatených v predchádzajúcom kalendárnom 
roku najneskôr do konca mája kalendárneho roka 
nasledujúceho po roku, za ktorý sa ročné zúčtovanie poistného 
vykonáva, na tlačive ustanovenom podľa § 19 ods. 23. 

§ 23 ods. 15 

31 Povinnosť poistenca, ktorý má príjmy z výkonu činnosti 
osobného asistenta podľa osobitného predpisu21) a ktorému 
vznikla povinnosť podať za rozhodujúce obdobie daňové 
priznanie, oznámiť zdravotnej poisťovni, ktorá je príslušná na 

§ 23 ods. 16 
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vykonanie ročného zúčtovania poistného, výšku takýchto 
príjmov uvedených v daňovom priznaní najneskôr do konca 
mája kalendárneho roka nasledujúceho po roku, za ktorý sa 
ročné zúčtovanie poistného vykonáva, na tlačive ustanovenom 
podľa § 19 ods. 23. 
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Príloha č. 6 k metodickému usmerneniu č. 4/7/2008 
 
Legenda II.: položka č. 11 – jednotlivé prípady porušenia právnych predpisov 
platiteľom poistného 
 

Kód  Povinnosť                 Ustanovenie 
               zákona 

580/2004 Z. z. 
1 Povinnosť platiteľa poistného vypočítať preddavok na poistné, 

riadne a včas platiť a odvádzať preddavky na poistné 
§ 24 písm. a) 

2 Povinnosť platiteľa poistného vykazovať poistné príslušnej ZP § 24 písm. a) 
 

3 Povinnosť platiteľa poistného písomne oznámiť príslušnej ZP 
spôsobom určeným úradom v zákonom stanovenej lehote 
zmenu platiteľa poistného, ak sa zmena týka priamo platiteľa 
poistného - FO  

§ 24 písm. c) 

4 Povinnosť platiteľa poistného písomne oznámiť príslušnej ZP 
spôsobom určeným úradom v zákonom stanovenej lehote 
zmenu platiteľa poistného, ak sa zmena týka zamestnancov 
platiteľa poistného, a počet zamestnancov 

§ 24 písm. c) 

5 Povinnosť platiteľa poistného viesť účtovné doklady a iné 
doklady potrebné na správne určenie vymeriavacieho základu, 
sadzby poistného, výšky poistného a jeho platenia 

§ 24 písm. d) 

6 Povinnosť platiteľa poistného uchovávať po dobu 10 rokov 
účtovné doklady a iné doklady potrebné na správne určenie 
vymeriavacieho základu, sadzby poistného, výšky poistného 
a jeho platenia 

§ 24 písm. d) 

7 Povinnosť platiteľa poistného viesť evidenciu o zamestnancoch § 24 písm. e) 

8 Povinnosť platiteľa poistného uchovávať po dobu 10 rokov 
evidenciu o zamestnancoch 

§ 24 písm. e) 

9 Povinnosť platiteľa poistného poskytovať súčinnosť pri výkone 
kontroly a predkladať príslušnej ZP účtovné doklady a iné 
doklady a umožniť výkon kontroly zamestnancom ZP 
povereným vykonávaním kontroly 

§ 24 písm. h) 

10 Povinnosť platiteľa poistného písomne alebo elektronicky 
oznámiť vznik alebo zmenu platiteľa podľa § 11 ods. 5 zákona č. 
580/2004 Z. z. do ôsmich pracovných dní odo dňa vzniku 
alebo zmeny platiteľa poistného, na tlačive určenom úradom; 
oznámenie obsahuje názov, sídlo, identifikačné číslo, číslo 
bankového účtu, deň určený na výplatu príjmov zo závislej 
činnosti a ak je zamestnávateľom fyzická osoba, aj meno, 
priezvisko, rodné číslo a bydlisko.  

§ 24 písm. k) 

11 Povinnosť platiteľa vykazovať poistné príslušnej ZP v zmysle § 
20 ods. 1 zákona č. 580/2004 Z. z. v elektronickej forme. 

§ 24 písm. a) 

12 Povinnosť platiteľa poistného preukazovať príslušnej ZP 
skutočnosti potrebné na zistenie dodržania lehoty splatnosti 
preddavkov na poistné 

§ 24 písm. f) 
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13 Povinnosť platiteľa poistného predkladať príslušnej ZP na 
požiadanie doklady potrebné na výpočet ročného zúčtovania 
poistného 

§ 24 písm. g) 

14 Povinnosť platiteľa poistného, ktorý je zamestnávateľom alebo 
SZČO oznámiť príslušnej ZP zmenu svojho názvu 

§ 24 písm. j) 
§ 23 ods. 8 

15 Povinnosť platiteľa poistného, ktorý je zamestnávateľom alebo 
SZČO oznámiť príslušnej ZP zmenu svojho sídla alebo bydliska  

§ 24 písm. j) 
§ 23 ods. 8 

16 Povinnosť platiteľa poistného, ktorý je zamestnávateľom alebo 
SZČO oznámiť príslušnej ZP zmenu svojho identifikačného 
čísla 

§ 24 písm. j) 
§ 23 ods. 8 

17 Povinnosť platiteľa poistného, ktorý je zamestnávateľom alebo 
SZČO oznámiť príslušnej ZP zmenu čísla svojho bankového 
účtu  

§ 24 písm. j) 
§ 23 ods. 8 

18 Povinnosť platiteľa poistného, ktorý je zamestnávateľom alebo 
SZČO oznámiť príslušnej ZP zmenu dňa, ktorý je určený na 
výplatu príjmov 

§ 24 písm. j) 
§ 23 ods. 8 

25 Povinnosť platiteľa, zamestnávateľa, ktorý má najmenej troch 
zamestnancov oznámiť výlučne elektronicky príslušnej ZP 
v zákonom stanovenej lehote zmenu platiteľa poistného, ak sa 
zmena týka zamestnancov platiteľa poistného, a počet 
zamestnancov 

§ 24 písm. c) 

26 Povinnosť platiteľa poistného odvádzať preddavky na poistné 
za poistencov, ktorých potvrdené prihlášky sa stali predmetom 
prevodu poistného kmeňa podľa § 61 f ods. 6 zákona č. 
581/2004 Z. z. 

§ 24 písm. a) 

28 Povinnosť samostatne zárobkovo činnej osoby písomne vykázať 
príslušnej zdravotnej poisťovni výšku preddavku na poistné do 
ôsmich dní odo dňa vzniku povinnosti platiť poistné ako 
samostatne zárobkovo činná osoba 

§ 24 písm. a) 
§ 20 ods. 2 písm. 

a) 

29 Povinnosť samostatne zárobkovo činnej osoby písomne vykázať 
príslušnej zdravotnej poisťovni výšku preddavku na poistné do 
8. januára kalendárneho roka, ak táto osoba zmenila k 1. 
januáru kalendárneho roka príslušnú zdravotnú poisťovňu 

§ 24 písm. a) 
§ 20 ods. 2 písm. 

b) 

30 Povinnosť platiteľa dividend písomne alebo elektronicky 
vykázať príslušnej zdravotnej poisťovni celkovú výšku 
vyplatených dividend a preddavky na poistné do ôsmich dní 
odo dňa vyplatenia dividend. 

§ 24 písm. a) 
§ 20 ods. 6 
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Príloha č. 7 k metodickému usmerneniu č. 4/7/2008 
 

Podmienky na výmenu údajov: 
 
 

a) systém musí zabezpečovať požadovanú úroveň dôvernosti prenášaných 
údajov, 

b) systém musí zabezpečovať integritu prenášaných údajov, 
c) systém musí v požadovanej miere zabezpečovať autenticitu pôvodu 

a nepopierateľnosť autorstva prenášaných údajov, 
d) systém na prenos údajov musí garantovať požadovanú úroveň dostupnosti, 
e) systém musí maximálne automatizovať proces výmeny dát bez potreby 

vynútených zásahov, 
f) systém nesmie byť obmedzený počtom ani veľkosťou distribuovaných dávok, 
g) uvedeným podmienkam vyhovuje napr. súbor šifrovaný v programe PGP 

zasielaný  
e-mailom. 
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Metodické usmernenie č. 4/2/2012  

pre vykonávanie Zmluvy medzi  

Slovenskou republikou a Srbskou republikou  

o sociálnom zabezpečení 

 
Obsah: 

1. Úvodné ustanovenia  
2. Definície  
3. Osobný rozsah  
4. Vecný rozsah  
5. Určenie príslušnosti k právnym predpisom 
6. Spočítavanie období poistenia 
7. Vecné dávky v prípade pobytu na území druhého zmluvného štátu 
8. Vecné dávky v prípade bydliska na území druhého zmluvného štátu 
9. Vecné dávky pre dôchodcov 
10. Vecné dávky pre vyslané osoby 
11. Pracovné úrazy a choroby z povolania 
12. Úhrada nákladov 
12 a Refundácia nákladov za poistencov Srbskej republiky čerpajúcich vecné 
dávky na území SR na základe tlačiva SRB/SK 111, SRB/SK 109 a SRB/SK 123  
12 b Refundácia nákladov za poistencov SR čerpajúcich vecné dávky na území 
Srbskej republiky  na základe tlačiva EPZP, NC k, tlačiva SK/SRB 109 a SK/SRB 123 

13. Osobitné ustanovenia 
14. Prechodné ustanovenia 
15. Záverečné ustanovenia 

 
 
Prílohy: 

1. tlačivo SK/SRB  101   Potvrdenie o uplatňovaných právnych predpisoch 

2. tlačivo SK/SRB 104   Potvrdenie o sčítaní dôb poistenia 

3. tlačivo SK/SRB 126   Dopyt na výšku nákladov na vecné dávky, ktoré by 

vznikli, ak by ich uhradila inštitúcia v mieste pobytu 

4. tlačivo SRB/SK 111  Potvrdenie o nároku na neodkladné vecné dávky počas 

dočasného pobytu na Slovensku 

5. tlačivo SK/SRB 107   Žiadosť o vydanie potvrdenia o nároku na vecnú dávku 

6. tlačivo SK/SRB 114  Schválenie protéz, pomôcok a iných významných vecných 

dávok 

7. tlačivo SK/SRB 113   Oznámenie o hospitalizácii 

8. tlačivo SK/SRB 109  Potvrdenie o nároku na vecné dávky v plnom rozsahu 

9. tlačivo SK/SRB 108   Správa o pozastavení alebo skončení nároku na vecné 

dávky 

10. tlačivo SK/SRB 123 Potvrdenie o nároku na vecné dávky v prípade 

pracovného úrazu alebo choroby z povolania 

11.  tlačivo SK/SRB 125   Individuálny výkaz skutočných výdavkov 

12. zoznam srbských príslušných inštitúcií  

13. číselník dôvodov neuznaní 
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14. tlačivo SK/SRB 001 Žiadosť o informácie/Oznámenie/Urgencia 

 

 

 

 
Článok 1 

Úvodné ustanovenia 
 

1. Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou (ďalej len „úrad“) v zmysle § 18 
ods. 1 písm. e) zákona č. 581/2004 Z .z. o zdravotných poisťovniach, dohľade nad 
zdravotnou starostlivosťou a o zmene a doplnení niektorých zákonov v znení 
neskorších predpisov plní záväzky štátu v oblasti zdravotníctva vyplývajúcich 
z medzinárodných zmlúv na základe poverenia Ministerstva zdravotníctva 
Slovenskej republiky.  

 
2. Dňom 01.03.2013 nadobúda platnosť Zmluva medzi Slovenskou republikou 

a Srbskou republikou o sociálnom zabezpečení (ďalej len „zmluva“) spolu 
s Vykonávacou dohodou na vykonávanie Zmluvy medzi Slovenskou republikou 
a Srbskou republikou o sociálnom zabezpečení (ďalej len „vykonávacia dohoda“). 
Zmluva nahrádza Dohovor medzi Československou republikou a Federatívnou 
ľudovou republikou Juhosláviou o sociálnom poistení zo dňa 22.5.1957, ktorý 
naďalej ostáva v platnosti vo vzťahu k štátnym príslušníkom Macedónska, Čiernej 
Hory, Bosny a Hercegoviny.  

 
3. Bilaterálna komunikácia medzi inštitúciami navzájom alebo inštitúciami 

a dotknutými osobami, na ktoré sa zmluva vzťahuje, sa uskutočňuje 
prostredníctvom odsúhlasených dvojjazyčných tlačív. V pravom hornom rohu 
obsahuje tlačivo skratku vydávajúceho a prijímajúceho štátu a číselné označenie. 
Srbské inštitúcie vydávajú tlačivá v abecede Latin2. Tlačivo obsahujúce časti A a B 
vypĺňa vydávajúca inštitúcia v časti A a zasiela inštitúcii druhého zmluvného štátu 
na potvrdenie v časti B v dvoch vyhotoveniach. 

 
Článok 2 
Definície 

 
1. „územie“ - vo vzťahu k Slovenskej republike - územie Slovenskej republiky; 

  vo vzťahu k Srbskej republike - územie Srbskej republiky;  
 

2. „právne predpisy“ - zákony, nariadenia a iné právne predpisy upravujúce 
oblasť sociálneho zabezpečenia uvedené v článku 2 zmluvy; 

 
 
 
3. „príslušný orgán “ - vo vzťahu k Slovenskej republike – Ministerstvo práce, 

sociálnych vecí a rodiny Slovenskej republiky a Ministerstvo zdravotníctva 
Slovenskej republiky;  
vo vzťahu k Srbskej republike – ministerstvá zodpovedné za uplatňovanie 
právnych predpisov Srbskej republiky uvedených v článku 2 zmluvy; 

 
4. „príslušná inštitúcia“ - inštitúcia, v ktorej bola osoba poistená v čase 

uplatnenia nároku na poskytnutie dávok, alebo od ktorej je táto osoba oprávnená 
poberať dávky, alebo by bola oprávnená poberať dávky; 

 
5. „inštitúcia“ - inštitúcie a organizácie zodpovedné za uplatňovanie právnych 

predpisov uvedených v článku 2 zmluvy;  
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6. „poistenec“ - poistená osoba alebo osoba, ktorá bola poistená podľa právnych 
predpisov uvedených v článku 2 zmluvy;  

 
7. „rodinný príslušník“ - člen rodiny, tak ako je definovaný právnymi predpismi 

príslušného zmluvného štátu; 
 
8. „bydlisko“ - miesto trvalého pobytu;   
 
9. „pobyt“ - miesto prechodného pobytu;  
 
10. „obdobie poistenia“ - obdobie, za ktoré bolo zaplatené poistné, alebo obdobie 

uznané ako obdobie poistenia a obdobie jemu na roveň postavené; 
 
11. „dávka“ - vecná dávka alebo peňažná dávka;  
 
12. „vecná dávka“ - zdravotná starostlivosť, okrem peňažných dávok. 

 
 

Článok 3 
Osobný rozsah 

 
Osobný rozsah zmluvy je postavený na princípe poistenosti osôb a nie na ich štátnej 
príslušnosti. Zmluva sa vzťahuje na:  

1. osoby, ktoré podliehajú alebo podliehali právnym predpisom jedného alebo 
oboch zmluvných štátov   

2. všetky ostatné osoby, ktoré odvodzujú svoje práva od osôb uvedených v bode 1 
tohto článku. 

 
Článok 4 

Vecný rozsah 

1. Zmluva sa vzťahuje na právne predpisy týkajúce sa zdravotného poistenia 
a zdravotnej starostlivosti, ako aj na budúce právne predpisy meniace, 
doplňujúce, konsolidujúce či nahrádzajúce právne predpisy, ktoré sa týkajú 
zdravotného poistenia a zdravotnej starostlivosti.  
 

2. V podmienkach Slovenskej republiky ide o zákon č. 580/2004 Z. z. o zdravotnom 
poistení a o zmene a doplnení zákona č. 95/2002 Z. z. o poisťovníctve a o zmene 
a doplnení niektorých zákonov (ďalej len „zákon o zdravotnom poistení“), zákon 
č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním 
zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zákonov, zákon č. 
577/2004 Z. z. o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhrádzanej na základe 
verejného zdravotného poistenia a o úhradách za služby súvisiace s poskytovaním 
zdravotnej starostlivosti a zákon č. 578/2004 Z. z. o poskytovateľoch zdravotnej 
starostlivosti, zdravotníckych pracovníkoch, stavovských organizáciách v 
zdravotníctve a o zmene a doplnení niektorých zákonov.  

Článok 5 
Určenie príslušných právnych predpisov 

1. Určenie príslušných právnych predpisov upravujú články 6 až 9 zmluvy a článok 4 
vykonávacej dohody. Vo všeobecnosti sa povinnosť poistenia určuje podľa 
právnych predpisov zmluvného štátu, na území ktorého je osoba zamestnaná 
alebo vykonáva samostatne zárobkovú činnosť, a to aj vtedy, ak sa sídlo jej 
zamestnávateľa nachádza na území druhého zmluvného štátu (tzn. podľa miesta 
výkonu práce, článok 6 zmluvy), pokiaľ nejde o inštitút vyslania v zmysle článku 7 
alebo článku 8 zmluvy, ktorý upravuje určenie uplatniteľných právnych predpisov 
pre diplomatické misie a konzulárne úrady.  
 



 29

2. V zmysle článku 9 zmluvy sa príslušné orgány zmluvných štátov môžu na žiadosť 
zamestnanca a jeho zamestnávateľa alebo samostatne zárobkovo činnej osoby 
dohodnúť na výnimkách z článkov 6 a 7 zmluvy. Výnimky z uplatniteľných 
právnych predpisov udeľuje v SR Ministerstvo práce, sociálnych vecí a rodiny SR. 
Sociálna poisťovňa pre účely uplatňovania článkov 7 až 9 zmluvy vydáva tlačivo 
SK/SRB 101 (“Potvrdenie o uplatňovaných právnych predpisoch“). Vzor tlačiva 
obsahuje príloha 1. 

Článok 6 
Spočítavanie období poistenia 

1. V prípade potreby zistenia poistných dôb získaných podľa právnych predpisov 
Srbskej republiky na účely vecných dávok vystavuje slovenská zdravotná 
poisťovňa tlačivo SK/SRB 104 („Potvrdenie o sčítaní dôb poistenia“), ktoré 
v dvoch vyhotoveniach zasiela srbskej príslušnej inštitúcii. Vzor tlačiva obsahuje 
príloha 2. 

 
2. Tlačivo SRB/SK 104 zasiela srbská príslušná inštitúcia úradu, ktorý zabezpečuje 

jeho potvrdenie. 

Článok 7 
Vecné dávky v prípade pobytu na území druhého zmluvného štátu 

1. Slovenský poistenec má počas dočasného pobytu v Srbskej republike nárok na 
neodkladné vecné dávky u poskytovateľov zdravotnej starostlivosti, ktorí sú 
zaradení do zoznamu siete zdravotníckych zariadení a u súkromných 
poskytovateľov zdravotnej starostlivosti, s ktorými Republikový fond zdravotného 
poistenia ako srbská inštitúcia v mieste pobytu uzatvoril zmluvu o poskytovaní 
zdravotnej starostlivosti. Svoj nárok preukazuje európskym preukazom 
zdravotného poistenia (ďalej len “EPZP“) alebo náhradným certifikátom k  EPZP 
(ďalej len „NC k EPZP“). Slovenský poistenec sa musí pred čerpaním vecných 
dávok registrovať v srbskej inštitúcii v mieste pobytu, ktorá mu vystaví národné 
tlačivo INO-1 - "Zdravotný list pre zahraničného poistenca a jeho rodinných 
príslušníkov.“ Poistenec predkladá poskytovateľovi k nahliadnutiu EPZP alebo 
NC k EPZP vydané jeho slovenskou príslušnou inštitúciou a odovzdá mu kópiu 
tlačiva INO-1. Výnimočne, pokiaľ boli neodkladné vecné dávky s ohľadom na 
aktuálny zdravotný stav už čerpané, požiada o vydanie tlačiva INO-1  poskytovateľ 
zdravotnej starostlivosti na základe EPZP alebo NC k EPZP poistenca. V prípade, 
že poistenec nepredloží pri čerpaní neodkladných vecných dávok EPZP alebo NC 
k EPZP, môže inštitúcia v mieste pobytu požiadať o jeho dodatočné vydanie 
príslušnú inštitúciu prostredníctvom tlačiva SRB/SK 107. Ak slovenský poistenec 
uhradil priamo náklady na neodkladné vecné dávky môže požiadať o refundáciu 
podľa sadzieb platných v Srbskej republike svoju zdravotnú poisťovňu.  Zdravotná 
poisťovňa vystavuje na tento účel tlačivo SK/SRB 126 („Dopyt na výšku nákladov 
na vecné dávky, ktoré by vznikli, ak by ich uhradila inštitúcia v mieste pobytu“) a 
zasiela ho prostredníctvom úradu srbskému kontaktnému miestu. Vzor tlačiva 
obsahuje príloha 3. Neoddeliteľnú súčasť tlačiva tvoria lekárska správa alebo 
záznam z ošetrenia a doklad o úhrade. Inštitúcia v mieste pobytu prostredníctvom 
tlačiva SK/SRB126 informuje zdravotnú poisťovňu o sume, ktorú je potrebné 
poistencovi uhradiť. Úhrada nemôže presiahnuť výšku skutočných výdavkov 
poistenca. Na výpočet úhrady v inej mene ako EUR používa zdravotná poisťovňa 
denný kurz Európskej centrálnej banky ( resp. kurzový lístok vybraných mien voči 
EUR) platný v deň realizácie úhrady poistencovi. 

 
2. V zmysle článku 11 zmluvy sa osobám podliehajúcim srbskej legislatíve, ktoré sa 

preukážu tlačivom SRB/SK 111 („Potvrdenie o nároku na neodkladné vecné dávky 
počas dočasného pobytu na Slovensku“ – vzor obsahuje príloha 4) poskytujú 
počas ich pobytu v SR neodkladné vecné dávky v súlade s právnymi predpismi SR 
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na náklady srbskej príslušnej inštitúcie. Tlačivo môže byť vystavené na nositeľa 
a/alebo jeho rodinných príslušníkov. Slovenská zdravotná poisťovňa ako 
inštitúcia v mieste pobytu zaregistruje vyššie uvedené tlačivo na žiadosť dotknutej 
osoby, tzn. doplní na prvej strane tlačiva dátum registrácie, odtlačok pečiatky 
a podpis zodpovednej osoby. V prípade, že osoba pri čerpaní neodkladných 
vecných dávok nepredloží vyššie uvedené tlačivo, inštitúcia v mieste pobytu môže 
požiadať o jeho dodatočné vydanie príslušnú inštitúciu prostredníctvom tlačiva 
SK/SRB 107 („Žiadosť o vydanie potvrdenia o nároku na vecnú dávku“), ktorého 
vzor obsahuje príloha 5.  

 
3. Poskytovanie protéz, zdravotných pomôcok a iných významných vecných dávok 

podlieha predchádzajúcemu súhlasu príslušnej inštitúcie, ak poskytnutie vecnej 
dávky nie je možné odložiť bez toho, aby vážne ohrozilo život alebo zdravie 
dotknutej osoby. Za týmto účelom vystavuje slovenská zdravotná poisťovňa ako 
inštitúcia v mieste pobytu v spolupráci s poskytovateľom zdravotnej starostlivosti 
tlačivo SK/SRB 114 („Schválenie protéz, pomôcok a iných významných vecných 
dávok“), ktorého vzor obsahuje príloha 6. Podrobnosti o súčinnosti poskytovateľa 
zdravotnej starostlivosti v SR pri poskytovaní významných vecných dávok pre 
osoby podliehajúce srbskej legislatíve ustanovuje všeobecne záväzný predpis, 
ktorý vydá Ministerstvo zdravotníctva SR. Zmluva bližšie nešpecifikuje významné 
vecné dávky, ktorých poskytnutie je podmienené súhlasom. Úrad opierajúc sa o 
vyjadrenie Ministerstva zdravotníctva SR odporúča, aby sa za významné vecné 
dávky podliehajúce súhlasu považovali dávky prevyšujúce sumu 750 EUR. 

 
4. V prípade potreby nemocničnej liečby je slovenská zdravotná poisťovňa ako 

inštitúcia v mieste pobytu povinná bezodkladne oznámiť túto skutočnosť srbskej 
príslušnej inštitúcii. Na tento účel používa zdravotná poisťovňa tlačivo SK/SRB 
113 („Oznámenie o hospitalizácii“), ktorého vzor obsahuje príloha 7 
a spolupracuje s poskytovateľom zdravotnej starostlivosti. Podrobnosti o 
súčinnosti poskytovateľa zdravotnej starostlivosti v SR pri nemocničnej liečbe 
osoby podliehajúcej srbskej legislatíve ustanoví všeobecne záväzný predpis, ktorý 
vydá Ministerstvo zdravotníctva SR.V prípade priamej úhrady neodkladných 
vecných dávok pri pobyte na území SR zo strany osoby podliehajúcej srbskej 
legislatíve poskytuje slovenská zdravotná poisťovňa ako inštitúcia v mieste pobytu 
informáciu o sadzbách pre refundáciu príslušnej inštitúcii prostredníctvom 
potvrdenia tlačiva SRB/SK 126 v časti B, ktoré zasiela prostredníctvom úradu. 
Neoddeliteľnú súčasť tlačiva tvoria lekárska správa alebo záznam z ošetrenia 
a doklad o úhrade. Zdravotná poisťovňa používa ako sadzby pre refundáciu 
zmluvné ceny platné v mieste a čase čerpania neodkladných vecných dávok.  

 
5. Postupy v ods. 3-4 uplatňuje primerane srbská inštitúcia v prípade dočasného 

pobytu slovenského poistenca v Srbskej republike. 
 

Článok 8 
Vecné dávky v prípade bydliska na území druhého zmluvného štátu 

 
1. Slovenský poistenec má počas bydliska v Srbskej republike nárok na vecné dávky 

v plnom rozsahu u poskytovateľov zdravotnej starostlivosti, ktorí sú zaradení do 
zoznamu siete zdravotníckych zariadení a u súkromných poskytovateľov 
zdravotnej starostlivosti, s ktorými má Republikový fond zdravotného poistenia 
ako srbská inštitúcia v mieste bydliska uzatvorenú zmluvu. Svoj nárok preukazuje 
tlačivom SK/SRB 109 („Potvrdenie o nároku na vecné dávky v plnom rozsahu“), 
vzor ktorého obsahuje príloha 8. Toto tlačivo si musí poistenec registrovať 
v srbskej inštitúcii v mieste bydliska. Slovenská zdravotná poisťovňa vydáva dané 
tlačivo po overení bydliska a rodinnej situácie poistenca. Bydlisko aj rodinnú 
situáciu  poistenca bude pri registrácii overovať  aj srbská inštitúcia v mieste 
bydliska. Obdobie platnosti tlačiva určuje slovenská zdravotná poisťovňa. Nárok 
na vecné dávky zaniká dňom doručenia tlačiva SK/SRB 108 („Správa 
o pozastavení alebo skončení nároku na vecné dávky“), vzor ktorého obsahuje 
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príloha 9, do srbskej inštitúcie v mieste bydliska, okrem prípadu úmrtia dotknutej 
osoby. Nárok na dávky aj registráciu ruší príslušná inštitúcia.  

 
2. V zmysle článku 12 zmluvy sa osobám, ktoré podliehajú srbskej legislatíve a majú 

bydlisko v SR, poskytujú vecné dávky v plnom rozsahu v SR v súlade s jej 
právnymi predpismi po predchádzajúcom súhlase srbskej príslušnej inštitúcie 
a na jej náklady. Predchádzajúcim súhlasom sa rozumie tlačivo SRB/SK 109, 
ktoré je potrebné zaregistrovať v slovenskej zdravotnej poisťovni ako inštitúcii 
v štáte bydliska podľa výberu osoby. Zdravotná poisťovňa pri registrácii overuje 
bydlisko v SR a podľa potreby rodinnú situáciu. Následne vystavuje 
registrovaným osobám preukaz poistenca s označením „EU,“ ktorým preukazujú 
svoj nárok u zmluvných poskytovateľov vybranej zdravotnej poisťovne. Tlačivo 
SRB/SK 109 vydané bez uvedenia „platnosti do“ garantuje nárok na vecné dávky 
v SR do dňa doručenia tlačiva SRB/SK 108 s výnimkou úmrtia ako dôvodu zániku 
nároku na vecné dávky podľa legislatívy príslušného štátu.  

 
3. V prípade, že osoba pri čerpaní vecných dávok počas bydliska v druhom 

zmluvnom štáte nepredloží tlačivo SK/SRB 109 alebo SRB/SK 109, inštitúcia 
v mieste bydliska môže požiadať o jeho dodatočné vydanie príslušnú inštitúciu 
prostredníctvom tlačiva SRB/SK 107 alebo SK/SRB 107.  

 
4. Tlačivo SK/SRB 109 a tlačivo SRB/SK109 pre rodinných príslušníkov je možné 

vydať samostatne s inou dobou platnosti ako pre nositeľa (v rámci doby platnosti 
tlačiva vystaveného pre nositeľa). 

 
Článok 9 

Vecné dávky pre dôchodcov 
 
1. V zmysle článku 13 zmluvy podlieha dôchodca poberajúci dôchodok na základe 

právnych predpisov oboch zmluvných štátov výlučne právnym predpisom toho 
zmluvného štátu, na ktorého území má bydlisko. Vecné dávky sú poskytované na 
náklady príslušnej inštitúcie zmluvného štátu, na území ktorého má bydlisko. 

 
2. Dôchodca poberajúci dôchodok podľa právnych predpisov len jedného 

zmluvného štátu, ktorý má bydlisko v druhom zmluvnom štáte, má nárok na 
vecné dávky v zmluvnom štáte, kde má bydlisko, na náklady príslušnej inštitúcie 
zodpovednej za výplatu dôchodku.  

 
3. Vyššie uvedené sa vzťahuje aj na rodinných príslušníkov dôchodcov, pričom 

rodinný príslušník je definovaný právnymi predpismi príslušného zmluvného 
štátu. Tlačivo SK/SRB 109 a tlačivo SRB/SK109 pre rodinných príslušníkov je 
možné vydať samostatne s inou dobou platnosti ako pre nositeľa (v rámci doby 
platnosti tlačiva vystaveného pre nositeľa). 

 
4. Dôchodca poberajúci dôchodok iba zo SR a jeho rodinní príslušníci preukazujú 

počas bydliska v Srbskej republike svoj nárok na vecné dávky v plnom rozsahu 
tlačivom SK/SRB 109, ktoré je potrebné zaregistrovať v srbskej inštitúcii v štáte 
bydliska.  

 
5. Dôchodca poberajúci dôchodok iba zo Srbskej republiky a jeho rodinní príslušníci 

preukazujú počas bydliska v SR svoj nárok na vecné dávky v plnom rozsahu 
tlačivom SRB/SK 109, ktoré je potrebné zaregistrovať v slovenskej zdravotnej 
poisťovni podľa výberu osoby. Zdravotná poisťovňa vystavuje týmto osobám 
preukaz poistenca s označením „EU,“ ktorým sa dôchodca a jeho rodinní 
príslušníci preukazujú pri čerpaní plnej zdravotnej starostlivosti na území SR 
u zmluvných poskytovateľov vybranej zdravotnej poisťovne. 

 
6. V prípadoch žiadosti o potvrdenie nároku na vecné dávky, ako aj zániku nároku 

na vecné dávky dôchodcov a ich rodinných príslušníkov sa primerane použijú 
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postupy uvedené v čl. 8. Inštitúcie sa môžu navzájom informovať o zmene 
bydliska a rodinnej situácie poistenca. 

 
 
 
 
 

Článok 10 
Vecné dávky pre vyslané osoby 

1. Vyslaní zamestnanci a SZČO uvedení v článku 7 ods. 1 a 2 zmluvy a diplomati 
uvedení v článku 8 ods. 1 zmluvy majú nárok na vecné dávky v plnom rozsahu pri 
vyslaní na územie druhého zmluvného štátu.  

2. V prípade vyslania z územia Srbskej republiky do SR majú nárok na vecné dávky 
v plnom rozsahu v SR aj ich rodinní príslušníci, pričom rodinný príslušník je 
definovaný právnymi predpismi Srbskej republiky.  

 
3. Na osoby uvedené v ods. 1 a 2 sa primerane uplatňujú postupy upravené v čl. 8. 

Na vystavenie tlačiva SK/SRB 109 je nevyhnutné predložiť zdravotnej poisťovni 
tlačivo SK/SRB 101. 

 
4. Rodinní príslušníci sprevádzajúci vyslané osoby z územia SR do Srbskej republiky 

podľa  ods. 1 majú počas vyslania nárok na neodkladné vecné dávky podľa 
postupu, ktorý ustanovuje čl. 7. 

Článok 11 
Pracovné úrazy a choroby z povolania 

1. V zmysle článku 23 zmluvy dostane osoba, ktorá má na základe pracovného úrazu 
alebo choroby z povolania nárok na vecné dávky podľa právnych predpisov 
jedného zmluvného štátu, a ktorá má bydlisko alebo pobyt na území druhého 
zmluvného štátu, tieto dávky na náklady príslušnej inštitúcie, od inštitúcie 
v mieste bydliska alebo pobytu podľa právnych predpisov uplatňovaných touto 
inštitúciou tak, ako keby bola osoba poistená podľa týchto právnych predpisov. 

 
2. Tlačivo SK/SRB 123 („Potvrdenie o nároku na vecné dávky v prípade pracovného 

úrazu alebo choroby z povolania“), ktorého vzor obsahuje príloha 10, vydáva 
príslušná zdravotná poisťovňa v prípade platného tlačiva SK/SRB 101 a uznania 
úrazu za pracovný podľa slovenskej legislatívy. 

 
3. V prípade osôb podliehajúcich srbskej legislatíve s bydliskom alebo pobytom na 

území SR je potrebné pred prvým čerpaním vecných dávok predložiť tlačivo 
SRB/SK 123 zdravotnej poisťovni, ktorú si poistenec vybral za inštitúciu v mieste 
bydliska alebo pobytu, ktorá ho zaregistruje, tzn. doplní na prvej strane tlačiva 
dátum registrácie, odtlačok pečiatky a podpis zodpovednej osoby. Zdravotná 
poisťovňa posudzuje pri revízii výkonov, či boli poskytnuté  len vecné dávky 
v súvislosti s pracovným úrazom alebo chorobou z povolania.  Vecné dávky sa 
poskytujú podľa legislatívy SR, avšak po dobu ustanovenú srbskou legislatívou. 
Obdobie poskytovania vecných dávok poistencom podliehajúcim srbskej legislatíve 
určuje v SR ich ošetrujúci lekár a kontrolu posudzovania spôsobilosti na prácu 
vykonáva posudkový lekár. Uvedený postup sa vzťahuje aj na držiteľov tlačiva 
SRB/SK 109, ktorí v SR čerpajú vecné dávky v súvislosti s pracovným úrazom. 
Môže ísť o pracovný úraz, ktorý vznikol počas vyslania na územie SR alebo 
v prípade, kedy je potrebné pokračovať v čerpaní vecných dávok v SR ako štáte 
bydliska. 
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4. Na úhradu nákladov v súvislosti s pracovnými úrazmi alebo chorobami 
z povolania sa uplatňujú rovnaké refundačné postupy ako pri čerpaní vecných 
dávok v prípade pobytu alebo bydliska na území druhého zmluvného štátu.  

 

 

Článok 12 
Úhrada nákladov 

1. Úhradu nákladov upravuje článok 15 zmluvy a článok 8 vykonávacej dohody.  
 

2. Náklady na vecné dávky, ktoré boli poskytnuté v jednom zmluvnom štáte 
poistencom na základe čl. 11, 12, 13, 14, 23 a 24 zmluvy, refunduje príslušná 
inštitúcia druhého zmluvného štátu v skutočných nákladoch. 

  
3. Pohľadávky za vecné dávky sa uplatňujú predložením  tlačív SK/SRB 125 

(„Individuálny výkaz skutočných výdavkov“), ktorého vzor obsahuje  príloha 11) 
a SRB/SK 125. 

 
4. Podrobnosti o uplatňovaní pohľadávok a úhrade záväzkov upravuje Dohoda 

o refundácii nákladov na vecné dávky, ktorú  uzavreli kontaktné miesta 
zmluvných štátov 12.12.2012.  

 
5. Na postupy v oblasti úhrad medzi úradom a slovenskými zdravotnými 

poisťovňami sa mutatis mutandis vzťahujú postupy úhrad platné  voči členským 
štátom EÚ, štátom EHP a Švajčiarsku  v súlade s Metodickým usmernením č. 
16/2005 k refundácii na základe formulárov E125 a E127 v znení neskorších 
noviel (ďalej len „MU 16/2005) a Metodickým usmernením č. 1/2010 
o postupoch zdravotných poisťovní v SR počas prechodného obdobia na 
elektronickú výmenu dát v znení neskorších noviel (ďalej len MU 1/2010), ak toto 
metodické usmernenie neustanovuje inak. 
 

6. Slovenská zdravotná poisťovňa znáša náklady na neodkladné vecné dávky 
poskytnuté svojmu poistencovi na základe EPZP alebo NC k EPZP v období jeho 
platnosti, ktorá je  na ňom uvedená. 
 

7. Žiadosti o úhradu nákladov za čerpané vecné dávky sa vykazujú v úradnej mene 
štátu, v ktorom náklady vznikli. Srbské kontaktné miesto prepočítava celkovú 
sumu žiadosti na EUR podľa výmenného kurzu RDS/EUR Národnej banky 
Srbskej republiky platného v deň vystavenia žiadosti o úhradu  nákladov za vecné 
dávky a prikladá kurzový lístok.   

 
Článok 12a 

Refundácia nákladov za poistencov Srbskej republiky čerpajúcich vecné 
dávky na území SR na základe tlačiva SRB/SK 111, SRB/SK 109 a SRB/SK 123.  

(SR ako veriteľ) 
 
1. Zdravotná poisťovňa zasiela úradu samostatnú dávku 532 za poistencov Srbskej 

republiky  raz za polrok, do 60 dní od ukončenia kalendárneho polroka. Dátové 
rozhranie pre dávku 532 určuje MU 1/2010, s výnimkou nasledovných položiek, 
pre ktoré platia tieto špecifikácie:  
a. V názve súboru dávky sa v období namiesto štvrťroka uvádza polrok:  1 polrok 

ako 01, 2.polrok ako 02. 
b. V hlavičke súboru v položke 5 obdobie dávky sa namiesto štvrťroka uvádza 

polrok. 1 polrok ako 01, 2.polrok ako 02. 
Telo dávky: 
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c. položka 6 identifikačné číslo príslušnej inštitúcie –zoznam srbských 
príslušných inštitúcií vrátane identifikačného čísla prideleného úradom na 
spracovanie pohľadávok podľa zmluvy obsahuje príloha 12. 

d. položka 11 – ako kód štátu  príslušnej inštitúcie  v Srbskej republike sa použije 
RS. 

e. položka 17 –nárokový doklad má rozsah 10 znakov, môže nadobúdať 
nasledovné hodnoty SRB/SK 109; SRB/SK 111; SRB/SK 123.  

f. položka 43 – číslo individuálnej rekapitulácie/číslo dokladu obsahuje na 
prvých dvoch pozíciách dvojmiestny číselný kód Srbskej republiky, ktorý 
nadobúda hodnotu  70; na 4. pozícii  jednomiestne označenie polroka, v 
prípade 1.polroka nadobúda hodnotu 1, v prípade druhého polroka nadobúda 
hodnotu 3. 
 

2. Spolu s dávkou 532 predkladá zdravotná poisťovňa sprievodný list, ktorý 
obsahuje  celkový počet individuálnych rekapitulácií a  sumu celkovej pohľadávky 
za predkladanú dávku 532. Zároveň k dávke pripája zoznam individuálnych 
rekapitulácií v elektronickej podobe najmenej resp. minimálne v štruktúre: číslo 
individuálnej rekapitulácie, priezvisko, meno, suma individuálnej rekapitulácie v 
EUR.V prípade nedostatočného počtu jednoznačných  čísel individuálnej  
rekapitulácie (viac ako 9999 za polrok/rok/ZP) môžu zdravotná poisťovňa a úrad 
dohodnúť odlišný spôsob číslovania individuálnych rekapitulácií.  

 
3. Úrad spracuje pohľadávku SR za príslušný polrok do 30 dní od doručenia dávok 

a podkladov zo zdravotných poisťovní, ktorú zasiela srbskému kontaktnému 
miestu v papierovej forme. 
 

4. Úrad oznamuje zdravotnej poisťovni dátum doručenia pohľadávky SR srbskému 
kontaktnému miestu do 60 dní od vystavenia pohľadávky SR. 

 
5. Pohľadávky podľa skutočných nákladov, ktoré uznáva  príslušná inštitúcia, 

uhrádza úrad zdravotnej poisťovni priebežne čiastočnými úhradami do 30 dní od 
pripísania úhrady a doručenia avíza. Úrad súčasne zasiela zdravotnej poisťovni 
rekapituláciu o výške uznaného záväzku v prílohe č. 4 MU 1/2010. 
  

6. Pohľadávky podľa skutočných nákladov, ktoré namieta  príslušná inštitúcia, rieši 
úrad vo vzťahu k zdravotnej poisťovni ako  námietku za účelom  predloženia 
nárokového dokladu alebo iných podporných dokumentov preukazujúcich 
opodstatnenosť pohľadávky. Úrad zasiela zdravotnej poisťovni predmetnú 
požiadavku listom alebo e-mailom so zoznamom námietok v elektronickej forme 
v štruktúre: číslo individuálnej rekapitulácie, priezvisko, meno, suma v EUR, 
dôvod námietky podľa číselníka dôvodov neuznaní v prílohe č. 13 za všetky 
prípady doručené zo srbského  kontaktného miesta alebo dôvod námietky, ktorý 
uviedla príslušná inštitúcia do 10 dní odo dňa doručenia požiadavky, ak celkový 
počet doručených námietok je rovný alebo menší ako 100. Ak počet námietok je 
väčší ako 100, zasiela úrad požiadavku zdravotnej poisťovni do 30 dní odo dňa 
doručenia.  
 

7. Zdravotná poisťovňa predkladá úradu  podporné dokumenty v elektronickej 
forme  v pdf, word, xls, rtf formáte, pričom doklady k jednej individuálnej 
rekapitulácii tvoria jeden súbor, ktorého názov je číslo individuálnej 
rekapitulácie. Zdravotná poisťovňa vybavuje námietky do 30 dní od doručenia 
zásielky z úradu za všetky prípady  a zasiela ich úradu listom alebo e-mailom. 
Zároveň zasiela zoznam o spôsobe vybavenia námietok v elektronickej forme 
v štruktúre podľa predchádzajúceho odseku, doplnenej o spôsob vybavenia 
námietky, druh podkladov, poznámku. V oboch prípadoch zasiela vyjadrenia k 
prípadom bez právneho nároku, t.j. dobropisy pred úhradou v rovnakej lehote. 
Úrad zasiela stanovisko k námietkam srbskému kontaktnému miestu do 20 dní 
od ich doručenia. Uvedené lehoty zohľadňujú skutočnosť, že pokiaľ nie je 
odpoveď na námietku doručená srbskému kontaktnému miestu do šiestich 
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mesiacov od dňa doručenia námietky úradu, má sa za to, že námietka je 
akceptovaná a pohľadávka bude vyňatá z účtovníctva. 
 

8. Ak zdravotná poisťovňa dodatočne po úhrade svojej pohľadávky zistí, že išlo 
o pohľadávku bez  právneho nároku, zaúčtuje si záväzok a vráti uhradenú sumu 
príslušnej inštitúcii ako dobropis po úhrade prostredníctvom  úradu. Úrad zasiela 
dobropisy po úhrade a poukazuje úhradu  srbskému kontaktnému miestu do 20 
dní od ich doručenia 

 
Článok 12b 

Refundácia nákladov za poistencov SR čerpajúcich vecné dávky na území 
Srbskej republiky na základe EPZP, NC k EPZP, tlačiva SK/SRB 109 a SK/SRB 

123 
1. Úrad po doručení súboru individuálnych výkazov skutočných výdavkov (tlačivá 

SRB/SK 125) spolu s príslušnou rekapituláciou zo srbského  kontaktného miesta 
skontroluje, či súhlasí súčet súm jednotlivých tlačív SRB/SK 125 s celkovou 
pohľadávkou za zmluvný štát. Úrad prideľuje každému tlačivu SRB/SK číslo 
individuálnej rekapitulácie.  
 

2. Úrad zasiela zdravotným poisťovniam s tlačivami SRB/SK 125 samostatnú dávku 
533 s individuálnym pohľadávkami do 30 dní od doručenia pohľadávky zo 
srbského  kontaktného miesta. Dátové rozhranie pre dávku 533 určuje MU 
1/2010, s výnimkou nasledovných položiek, pre ktoré platia tieto špecifikácie:  
a. V názve súboru dávky sa v období namiesto štvrťroka uvádza polrok:  1 polrok 

ako 01, 2.polrok ako 02. 
b. V hlavičke súboru v položke 5 obdobie dávky sa namiesto štvrťroka uvádza 

polrok. 1 polrok ako 01, 2.polrok ako 02. 
Telo dávky: 

c. položka 2-kód veriteľského štátu, v prípade Srbskej republiky sa použije RS   
d. položka 17 –nárokový doklad má  rozsah 4-10 znakov, môže nadobúdať 

nasledovné hodnoty: EHIC; REPL; SK/SRB 109; SK/SRB 123.  
e. Položka 38 identifikačné číslo veriteľskej inštitúcie - zoznam srbských 

príslušných inštitúcií, ktoré sú zároveň aj inštitúcie v mieste pobytu 
a bydliska, vrátene identifikačného čísla prideleného úradom na spracovanie 
pohľadávok podľa zmluvy obsahuje príloha 12. 

f. položka 43 – číslo individuálnej rekapitulácie/číslo dokladu obsahuje na  
prvých dvoch pozíciách dvojmiestny číselný kód Srbskej republiky, ktorý 
nadobúda hodnotu  70; na 4. pozícii  jednomiestne označenie polroka, v 
prípade 1.polroka nadobúda hodnotu 5, v prípade druhého polroka nadobúda 
hodnotu 7. 
 

3. Spolu s dávkou 533 predkladá úrad zdravotnej poisťovni sprievodný list, ktorý 
obsahuje  celkový počet individuálnych rekapitulácií, sumu celkovej pohľadávky 
za predkladanú dávku 533. Zároveň k dávke pripája úrad zoznam individuálnych 
rekapitulácií v elektronickej podobe najmenej, resp. minimálne v štruktúre: číslo 
individuálnej rekapitulácie, priezvisko, meno, osobné identifikačné číslo, suma 
individuálnej rekapitulácie v EUR. 
 

4. Zdravotná poisťovňa uhrádza úradu svoje záväzky, ktoré uznala, v  lehote 
splatnosti, ktorá je 60 dní od doručenie dávky 533 s prílohami. 
 

5. Úrad uhrádza záväzok voči srbskému  kontaktnému miestu vo výške uznaných 
prípadov do 30 dní od lehoty splatnosti podľa ods. 4. 
 

6. K individuálnym rekapituláciám, ktoré nie sú opodstatnené, zasiela zdravotná 
poisťovňa úradu stanovisko k námietkam listom alebo e-mailom za všetky 
prípady doručené zdravotnej poisťovni v jednej dávke najneskôr v lehote 
splatnosti podľa ods. 4. Stanovisko obsahuje  zoznam v elektronickej forme  
v štruktúre: číslo individuálnej rekapitulácie, priezvisko, meno, osobné 
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identifikačné číslo, suma v EUR, dôvod námietky  podľa číselníka dôvodov 
neuznaní v prílohe  č. 13 a príslušné  podporné doklady k individuálnym 
rekapituláciám.  
 

7. Úrad zasiela námietky srbskému kontaktnému miestu druhého zmluvného štátu 
do 20 dní od ich doručenia. Podľa stanoviska inštitúcie v mieste pobytu/bydliska 
dochádza k odsúhlaseniu námietky alebo preukázaniu opodstatnenosti 
pohľadávky inštitúcie v mieste pobytu/bydliska. 
 

8. Úrad informuje zdravotnú poisťovňu o stanovisku  inštitúcie v mieste 
pobytu/bydliska  k námietkam listom  alebo e-mailom do 20 dní od doručenia. 
Uvedené lehoty zohľadňujú skutočnosť, že pokiaľ nie je odpoveď na námietku 
doručená úradu zo srbského kontaktného miesta do šiestich mesiacov od dňa 
doručenia námietky, má sa za to, že námietka je akceptovaná a pohľadávka bude 
vyňatá z účtovníctva. Úrad oznamuje zdravotným poisťovniam dátum, kedy boli 
námietky doručené srbskému kontaktnému miestu.  
 

9. Ak inštitúcia v mieste pobytu/bydliska dodatočne po úhrade svojej pohľadávky 
zistí, že išlo o pohľadávku bez  právneho nároku, zasiela úradu dobropis po 
úhrade. Úrad spracuje dobropis v lehote do 20 dní od jeho doručenia a úhradu 
dobropisovanej sumy poukáže zdravotnej poisťovni pri najbližšej úhrade svojho 
záväzku voči srbskému kontaktnému miestu, z ktorej je hodnota dobropisovanej 
sumy odrátaná.  

Článok 13 
Osobitné ustanovenia 

1. Nakoľko zmluva neupravuje situáciu pobytu osôb podliehajúcich slovenskej 
legislatíve v zmysle zmluvy na území Slovenskej republiky, uplatňuje sa na tieto 
osoby zákon o zdravotnom poistení vrátane podmienky trvalého pobytu tak, ako 
je definovaná v § 3 tohto zákona. 
 

2. Na účely uplatňovania čl. 28 zmluvy a čl. 15 vykonávacej dohody používajú 
zdravotné poisťovne tlačivo SK/SRB 001 („Žiadosť 
o informácie/Oznámenie/Urgencia“), ktorého vzor obsahuje príloha 14.  

Článok 14 
Prechodné ustanovenia 

1. Pri uplatňovaní článku 7 zmluvy, v prípade osôb vyslaných do druhého 
zmluvného štátu pred dňom nadobudnutia platnosti zmluvy, sa má za to, že 
obdobie vyslania uvedené v článku 7 zmluvy začalo plynúť odo dňa nadobudnutia 
platnosti tejto zmluvy. 

 
2. Dňom nadobudnutia platnosti zmluvy vo vzájomných vzťahoch medzi Slovenskou 

republikou a Srbskou republikou končí platnosť Zmluvy medzi Československou 
republikou a Federatívnou ľudovou republikou Juhoslávie o sociálnom poistení z 
22. 5. 1957 a Dohovoru o spolupráci na poli sociálnej politiky medzi 
Československou republikou a Federatívnou ľudovou republikou Juhosláviou 
z 22. 5. 1957. Nadobudnuté nároky z týchto zmlúv zostávajú nedotknuté. Na 
žiadosti o dávky predložené do dňa nadobudnutia platnosti tejto zmluvy sa 
vzťahujú ustanovenia uvedených zmlúv. 
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Článok 15 
Záverečné ustanovenia 

 
1. Zmluva sa uzaviera na dobu neurčitú. Každý zmluvný štát ju môže písomne 

diplomatickou cestou vypovedať k poslednému dňu roka pod podmienkou, že 
výpoveď bude podaná najneskôr šesť mesiacov pred koncom roka.  

 
2. Ak bude zmluva vypovedaná, nároky získané podľa tejto zmluvy, ako aj nároky 

uplatnené v žiadostiach predložených podľa nej do dňa jej vypovedania zostanú 
zachované. 

 
3. Toto metodické usmernenie nadobúda platnosť dňom 1.9.2012 a účinnosť dňom 

1.1.2013. 
 

4. Toto metodické usmernenie v znení novely 1 nadobúda účinnosť dňom 
nadobudnutia platnosti zmluvy a vykonávacej dohody. 
 

5. Toto metodické usmernenie v znení novely 2 nadobúda účinnosť dňom 
nadobudnutia platnosti zmluvy a vykonávacej dohody. 
 

 
V Bratislave 1.2.2013 
 
 
 
 
                                                                                             MUDr. Monika Pažinková, MPH 
                                                                                                        predsedníčka                                     

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Príloha č.1 
SK/SRB 101 

 

  

ZMLUVA MEDZI SLOVENSKOU REPUBLIKOU A SRBSKOU REPUBL IKOU O SOCIÁLNOM ZABEZPE ČENÍ 

СПОРАЗУМ ИЗМЕЂУ СЛОВАЧКЕ РЕПУБЛИКЕ И РЕПУБЛИКЕ СРБИЈЕ О СОЦИЈАЛНОМ ОСИГУРАЊУ 
 

   POTVRDENIE O UPLAT ŇOVANÝCH PRÁVNYCH PREDPISOCH  (1) 

ПОТВРДА О ПРАВНИМ ПРОПИСИМА КОЈИ СЕ ПРИМЕЊУЈУ 
  

 
 

 (Článok 7 ods. 1, 2, 3 a 6 a článok 8 ods. 1 a 3 Zmluvy) 
(Чл. 7. ст. 1, 2, 3. и 6, чл. 8. ст. 1. и 3. Споразумa) 

( (Článok 4 Vykonávacej dohody) 
(Члан 4. Административног споразума) 

 
             

Rodné číslo  
Јединствени матични број грађана (ЈМБГ) 
 

 

 

1.    Poistenec / Осигураник 
1.1. Priezvisko /  Презиме 
 

1.2. Adresa (2)   /  Адреса 

 
          

Rodné číslo 
Broj na roñenju   
 

 
 
 

  Meno /  Име         Dátum / Датум рођења 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 
 
 
VYPLNI Ť V PRÍPADE VYSLANIA  
ПОПУНИТИ У СЛУЧАЈУ УПУЋИВАЊА  
 

 
2.    Zamestnávateľ v Slovenskej republike / Послодавац у Словачкој Републици 

2.1. Názov zamestnávateľa     / Назив послодавца 

2.2. Adresa (2) / Адреса 
 
 
 

 3.    Zamestnávateľ v Srbskej republike / Послодавац у Републици Србији 

 3.1.     Poistenec uvedený v bode 1. v období / Осигураник  наведен у тачки 1. ће у периоду 
  

od /  од 
        

          do / до  
 

bude vyslaný k zamestnávateľovi v zmysle bodu  3.2. /    бити упућен код послодавца из тачке 3.2 

3.2. Názov zamestnávateľa v Srbskej republike/ Назив послодавца у Републици Србији 

 

3.3. Adresa  (2)
  / Адреса 

  

3.4. Na poistenca a jeho rodinných  príslušníkov (3)  sa v uvedenom období vzťahujú právne predpisy Slovenskej republiky. 

          За осигураника и његове чланове породице (3), у назначеном периоду, важе правни прописи Словачке Републике. 
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4.    Rodinní príslušníci  / Članovi  porodice        
 Priezvisko / Prezime    Meno / Ime   Dátum narodenia / Datum roñenja     Rodné číslo / Јединствени матични број грађана (ЈМБГ) 

4.1. 
 

4.2. 
 

4.3. 
 

4.4. 
 
Adresa: (2)  / Adresa 

 

VYPLNI Ť V PRÍPADE UPLATŇOVANIA ČLÁNKU 8 ODS. 3 ZMLUVY - s výnimkou rodinných príslušníkov 

ПОПУНИТИ У СЛУЧАЈУ ПРИМЕНЕ ЧЛАНА 8. СТАВ 3. СПОРАЗУМА - изузев чланова породице  

 

5.    Poistenec uvedený v bode 1/ Осигураник наведен у тачки 1. 
 

je od   / је од 
 
zamestnaný u uvedeného zamestnávateľa a na základe voľby podľa článku 8 ods. 3 Zmluvy podlieha právnym predpisom Slovenskej 
republiky /запослен-а код наведеног послодавца и по основу избора по члану 8. ст. 3. Споразума подлеже правним прописима 
Републике Словачке 

5.1. Názov zamestnávateľa v Srbskej republike / Назив послодавца у Србији 

 
 

5.2. Adresa   
(2) / Адреса 

  

 

 

6.  Príslušná inštitúcia v Slovenskej republike / Надлежна институција у Словачкој Републици 

6.1. Názov  Назив 
 
 

6.2. Adresa   
(2) / Адреса 

     

 
 

         Dátum  / Датум   

 
 

 
Pečiatka /  Печат 

 
 
 

 
 
 

POUČENIE   

УПУТСТВО  
   

 
 

 Podpis/ Потпис 

(1) Formulár vypĺňa Sociálna poisťovňa v Slovenskej republike a doručí ho poistencovi alebo zamestnávateľovi  
        Образац попуњава Завод за социјално осигурање у Словачкој Републици и доставља га осигуранику или 

послодавцу 

(2) PSČ, miesto, ulica, číslo domu. / Поштански број, место, улица, кућни број 

(3) Nehodiace sa preškrtnúť / Прецртати непотребно 
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ZMLUVA MEDZI SLOVENSKOU REPUBLIKOU A SRBSKOU REPUBLIKOU O SOCIÁLNOM ZABEZPEČENÍ 

СПОРАЗУМ ИЗМЕЂУ СЛОВАЧКЕ РЕПУБЛИКЕ И РЕПУБЛИКЕ СРБИЈЕ О СОЦИЈАЛНОЈ СИГУРНОСТИ  

POTVRDENIE O SČÍTANÍ DÔB POISTENIA (1)  

ПОТВРДА О САБИРАЊУ ПЕРИОДА ОСИГУРАЊА   

(Článok 10  Zmluvy) 
 (Члан 10. Споразумa) 

(Článok 5 Vykonávacej dohody)  
(Члан 5. Административног споразума) 

 

 
          

               Rodné číslo v Slovenskej republike  
               Број на рођењу у Словачкој 

  

       
             

Rodné číslo   
Јединствени матични број грађана (ЈМБГ) 
 

ČASŤ A / ДЕО A 
 

1.    Inštitúcia, od ktorej sa požaduje potvrdenie / Нoсилац од кога се тражи потврда   
         

1.1. Názov / Назив  
 
 

1.2. Adresa / Адреса  (2) 
 

 

2.    Poistenec / Осигураник          

2.1.     Priezvisko / Презиме              Meno / Име      Dátum narodenia  / Датум рођења    

 

2.2 Adresa v Srbskej republike / Адреса у Србији  (2)   

 

2.3. Adresa v Slovenskej republike / Адреса у Словачкој  (2)   
 
 
 

3.     Posledná zárobková činnosť, ktorá zakladala poistenie / 
       Последњи основ  на коме се заснива осигурање  

 3.1. Druh poistenia / Врста осигурања  (3)
  

 Zamestnanec / Запослење   

3.2.     Názov zamestnávateľa / Назив послодавца   

 

 3.3. Adresa / Адреса  (2) 

 SZČO / Самостална делатност   

 

  

 Ostatné / Остало   

 

  

 
 
4.   Žiadame o potvrdenie obdobia poistenia od .............  do ............. dosiahnuté na účely: 
     Молимо да нам потврдите периоде осигурања навршене од _______ до _______ у циљу остваривања права на: 

□ peňažnej dávky v chorobe a materstve     □ vecnej dávky v chorobe a materstve 
    нoвчaнo давање зa случај болести и материнства       давања у натури за случај болести и материнства  

 
5.    Príslušná inštitúcia / Надлежни носилац   

5.1. Názov / Назив  
 
5.2. Adresa / Адреса 

(2)
 

 

 

Dátum / Датум Pečiatka / Печат                                Podpis  / Потпис 
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ČASŤ B / ДЕО Б 
 

6.    Doba poistenia / Период осигурања              

 

 
 

  
 

6.1.     Poistenec uvedený v bode 2. získal nasledovné doby poistenia: 

 Осигураник из тачке 2. навршио је следеће периоде осигурања:   

   
 

od / од      do / до       druh poistenia / врстa oсигурaњa(4)   
 
 
 
 
 
 
 
 
 

7.    Inštitúcia, od ktorej sa požaduje potvrdenie / Носилац од кога се тражи потврда   
               

7.1. Názov / Назив     
 
 

7.2. Adresa /Адреса  (2)

 
 

     Dátum / Датум   
 

 

 

 
 
 
Pečiatka / Печат   

 

 

POUČENIE  

УПУТСТВО     

 

 

Podpis / Потпис    

  

    
(1)    Príslušná inštitúcia zmluvného štátu, ktorá žiada o potvrdenie, vyplní časť A tlačiva a doručí ho v dvoch vyhotoveniach 

inštitúcii druhého zmluvného štátu. V prípade, ak žiada o potvrdenie dôb poistenia srbská strana, zasiela žiadosť Úradu 
pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou. Ak žiada o potvrdenie dôb poistenia slovenská strana, zasiela žiadosť 
nositeľovi zdravotného poistenia v Srbskej republike. Inštitúcia, ktorá vypĺňa časť B tlačiva ihneď vráti jedno 
vyhotovenie inštitúcii druhého zmluvného štátu, ktorá o potvrdenie dôb požiadala. 

Надлежни носилац државе уговорнице која тражи потврду попуњава део А обрасца и доставља га, у два   
примерка, носиоцу друге државе уговорнице У случају да потврду периода осигурања тражи српска страна 
захтев се шаље Уреду за надзор над здравственом негом. У случају да потврду периода осигурања тражи 
словачка страна захтев се шаље носиоцу здравственог осигурања у Републици Србији. Носилац који попуњава 
део Б обрасца одмах враћа један примерак надлежном носиоцу друге државе уговорнице која је потврду периода 
осигурања затражила. 

  

 (2)    PSČ, miesto, ulica, číslo domu / Поштански број, место, улица, кућни број.   
           
 (3)    Zodpovedajúce vyznačte krížikom / Одговарајуће означити крстићем.  
         

         (4)      Uveďte druh poistenia použitím nasledovných kódov / Нaвeдитe врсту oсигурaњa кoристeћи слeдeћe шифрe: 
 

          A = zamestnanec / запослење   
B = samostatne zárobkovo činná osoba / самостална делатност  
C = оstatné / остало 
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ZMLUVA MEDZI SLOVENSKOU REPUBLIKOU A SRBSKOU REPUBLIKOU O SOCIÁLNOM ZABEZPEČENÍ 

СПОРАЗУМ ИЗМЕЂУ СЛОВАЧКЕ РЕПУБЛИКЕ И РЕПУБЛИКЕ СРБИЈЕ О СОЦИЈАЛНОЈ СИГУРНОСТИ 
 

DOPYT NA VÝŠKU NÁKLADOV NA VECNÉ DÁVKY, 
KTORÉ BY VZNIKLI AK BY ICH UHRADILA INŠTITÚCIA V MI ESTE POBYTU (1) 

УПИТ О ВИСИНИ ТРОШКОВА ЗА ДАВАЊА У НАТУРИ 

КОЈИ БИ НАСТАЛИ ДА ИХ ЈЕ ПРУЖИО НОСИЛАЦ У МЕСТУ БОРАВКА   

 

Zmluva: článok 11 ods. 1      Споразум: члан 11. ст.1.      
Vykonávacia dohoda: článok 7      Административни споразум: члан 7.     
 

             

Jednotné matričné číslo občana                                                    Osobné identifikačné číslo (OIČ) 
Јединствени матични број грађана (ЈМБГ)                                              Лични идентификациони број    

 

1.  Inštitúcia v mieste pobytu / Носилац у месту боравка (2)
 

1.1. Názov / Назив  
 
 

1.2. Adresa / Адреса (3) 

 

1.3.      Identifikačné číslo inštitúcie / Идентификациони број носиоца  

 

 
 

2.�   Poistenec / Осигураник  �   Dôchodca / Пензионер (4)
 

 
2.1. Priezvisko / Презиме   Meno / Име                  Dátum narodenia / Датум рођења 
 

2.2. Adresa / Адреса (3) 
 
 
 
 
3. Rodinný príslušník / Члан породице  

3.1  Priezvisko / Презиме Meno / Име              OIČ - ЈМБГ 

 
 

3.2.  Адреса / Adresa (3) 

 
 

Uvedený poistenec alebo rodinný príslušník zaplatil náklady na vecné dávky počas pobytu na území Vášho štátu. Prikladáme 
fotokópie účtov a žiadame, aby ste na každý účet napísali výšku nákladov na vecné dávky, ktoré by uhradila vaša inštitúcia 
v mieste pobytu a vrátili nám ich spolu so správou.   

Наведени осигураник или члан породице је платио трошкове давања у натури за време привременог боравка на територији 

Bаше државе. Прилажемо фотокопије рачуна и молимо да на сваком рачуну упишете висину трошкова давања у натури 

као да их је пружио Bаш носилац у месту боравка и вратите их, заједно са извештајем. 

 

    Počet príloh / Број прилога                                                            Celková suma zaplatených účtov /Укупан износ плаћених рачуна  
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4. Príslušná inštitúcia / Надлежни носилац    

4.1. Názov / Назив  
 
 

4.2. Adresa / Адреса (3) 
 
 
4.3.    Identifikačné číslo inštitúcie / Идентификациони број носиоца 
 
 

         Dátum / Датум           Pečiatka / Печат         Podpis / Потпис 
 
 
 
 
 
 

 
5.    V súvislosti s účtami, ktoré vám v prílohe vraciame, vám oznamujeme:/ 
       У вези  са рачунима које вам у прилогу враћамо, обавештавамо: 

 
5.1. Ak by sme uhradili, zdravotnú starostlivosť, vznikli by nasledovné náklady:/ 
           Да смо ми пружили здравствене услуге, настали би следећи трошкови: 
  

Celková suma zaplatených účtov  Celková suma, ktorá sa priznáva na náhradu  
Укупан износ плаћених рачуна Укупан износ који се признаје за накнаду 
 

5.2. Náhradu nákladov za zdravotnú starostlivosť nepriznávame za účty:/ 

 Накнаду трошкова за здравствене услуге не признајемо за рачуне: 
  

 
 
 
 
 
Suma  účtov / Износ рачуна Dôvody / Разлози  

 

6.    Inštitúcia v mieste pobytu / Носилац у месту боравка 
6.1.     Názov / Назив  
 
 

6.2. Adresa / Адреса (3) 

 
6.3.     Identifikačné číslo inštitúcie / Идентификациони број носиоца 

 
 

           Dátum / Датум           Pečiatka / Печат         Podpis / Потпис 

 

 

POUČENIE / УПУТСТВО 
(1)  Dopyt v dvoch vyhotoveniach vypĺňa príslušná inštitúcia. / Упит попуњава, у два примерка, надлежни носилац. 

 
(2) Uviesť názov inštitúcie v mieste pobytu, ktorá by hradila poskytnutú zdravotnú starostlivosť. / Уписати назив носиоца места боравка 

на чијем подручју је пружена здравствена заштита.  
 

(3) PSČ, miesto, ulica, číslo domu. / Поштански број, место, улица, кућни број. 
 
 

(4) Zodpovedajúce vyznačiť krížikom. / Одговарајуће означити крстићем. 
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СПОРАЗУМ ИЗМЕЂУ РЕПУБЛИКЕ СРБИЈЕ И СЛОВАЧКЕ РЕПУБЛИКЕ О СОЦИЈАЛНОЈ СИГУРНОСТИ 
  ZMLUVA MEDZI SRBSKOU REPUBLIKOU A SLOVENSKOU REPUBLIKOU O SOCIÁLNOM ZABEZPEČENÍ 

 

 
ПОТВРДА О ПРАВУ НА ХИТНА ДАВАЊА У НАТУРИ  

     ЗА ВРЕМЕ ПРИВРЕМЕНОГ БОРАВКА У СЛОВАЧКОЈ  (1) 

POTVRDENIE O NÁROKU NA NEODKLADNÉ VECNÉ DÁVKY 
POČAS DOČASNÉHO POBYTU NA SLOVENSKU    

 
 

Споразум: члан 11. став 1.       Zmluva: článok 11 ods. 1    

Административни споразум: члан 6. ст. 1. и 2.    Vykonávacia dohoda: článok 6 ods. 1 a 2  
             

Јединствени матични број грађана (ЈМБГ)                                  

Jednotné matričné číslo občana                                    

1. �   Осигураник / Poistenec    �   Пензионер / Dôchodca     (2)
 

1.1. Презиме / Priezvisko       Име / Meno   Датум рођења / Dátum narodenia     
         

 

1.2. Адреса / Adresa   (3)
          

  

 

2.   Члан-ови породице / Rodinný -ní príslušník -ci  (4)          

 Презиме / Priezvisko       Име / Meno   ЈМБГ / OIČ        

2.1. 
 

2.2. 
 

2.3. 
 

2.4. 
 

Адреса: / Adresa: (5)  
 
 

3. Ако здравствено стање наведеног лица (наведених лица) за време привременог боравка у Словачкој захтева хитну медицинску 
помоћ, лице има право на давања које није могуће одложити, а да при том не буде угрожен живот или здравље лица.  

Ak si zdravotný stav  uvedenеj osoby (uvedených osôb) počas dočasného pobytu na Slovensku vyžaduje rýchlu zdravotnú pomoc, osoba 
má nárok na neodkladné vecné dávky, aby nebol ohrozený život alebo zdravie osoby. 

4.    Ова потврда важи /  Toto potvrdenie platí    

 од /od   закључно до / vrátane  do 

   5.    Надлежни носилац / Príslušná inštitúcia  

5.1. Назив / Názov  

 

5.2. Адреса / Adresa  (3)
   

5.3.      Идентификациони број носиоца / Identifikačné číslo inštitúcie 

 Датум / Dátum Печат / Pečiatka Потпис / Podpis 
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УПУТСТВО / POUČENIE  
   

 
(1) Образац попуњава надлежна организациона јединица носиоца здравственог осигурања у Србији и предаје га 

осигуранику или доставља носиоцу према месту боравка или органу за везу у Словачкој. 
Tlačivo vypĺňa príslušná organizačná jednotka nositeľa zdravotného poistenia v Srbsku a odovzdá ho poistencovi, resp. ho 
doručí inštitúcii v mieste pobytu alebo kontaktnému miestu na Slovensku. 

 
(2) Одговарајуће означити крстићем. / Zodpovedajúce vyznačte krížikom. 
 
(3) Поштански број, место, улица, кућни број. / PSČ, miesto, ulica, číslo domu.                  
 

(4) Попунити само за чланове породице који имају право на давања. / Vyplniť len ak majú rodinní príslušníci nárok na 
dávky. 

(5) Попунити само ако се адреса чланова породице разликује од адресе у тачки 1. / Vyplniť len ak je adresa rodinných 
príslušníkov rozdielna od adresy uvedenej v bode 1. 

 
  

Обавештење за осигураника / Inštrukcie pre poistenca   
 
 
Потврду предати словачком здравственом осигурању, по сопственом избору, у месту боравка, који исту оверава са 
датумом, потписом и печатом. Овако оверена потврда омогућава коришћење хитне здравствене заштите у 
здравственој установи са којом словачко здравствено осигурање има закључен уговор. 

Potvrdenie predkladá jeho držiteľ slovenskej zdravotnej poisťovni, ktorú si vyberie za svoju inštitúciu v mieste pobytu, 
ktorá ho potvrdí dátumom, podpisom a odtlačkom pečiatky. Takto potvrdené tlačivo oprávňuje držiteľa na čerpanie 
neodkladných vecných dávok u zmluvného poskytovateľa zdravotnej starostlivosti danej zdravotnej poisťovne.  
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ZMLUVA MEDZI SLOVENSKOU REPUBLIKOU A SRBSKOU REPUBLIKOU O SOCIÁLNOM ZABEZPEČENÍ 
СПОРАЗУМ ИЗМЕЂУ СЛОВАЧКЕ РЕПУБЛИКЕ И РЕПУБЛИКЕ СРБИЈЕ О СОЦИЈАЛНОЈ СИГУРНОСТИ 

 
ŽIADOST O VYDANIE POTVRDENIA O NÁROKU NA VECNÚ DÁVK U 
ЗАХТЕВ ЗА ИЗДАВАЊЕ ПОТВРДЕ О ПРАВУ НА ДАВАЊА У НАТУРИ 

Zmluva: čl. 11, 12, 13, 14, 23, 24     Споразум: чл. 11, 12, 13, 14, 23, и 24.   
Vykonávacia dohoda: článok 6 ods. 2     Административни споразум: члан 6. став 2.   
 

             

Jednotné matričné číslo občana     Osobné identifikačné číslo   (OIČ)  
Јединствени матични број грађана (ЈМБГ)    Лични идентификациони број 
 
 

Časť A – Vypĺňa inštitúcia v mieste bydliska-pobytu 
ДЕО А - Попуњава носилац у месту пребивалишта-боравишта  

 
 

1.  Príslušná inštitúcia / Надлежни носилац 
1.1. Názov / Назив 

 
 
1.2.  Adresa / Адреса (2) 

 
 
1.3.   Identifikačné číslo inštitúcie / Идентификациони број носиоца 

 
 

2. �   Poistenec / Осигураник �   Dôchodca / Пензионер      �   Vyslaná osoba / Упућено лице (1)
 

2.1. Priezvisko / Презиме Meno / Име  Dátum narodenia / Датум рођења 
 
 

2.2. Adresa / Адреса (2)
 

 
 
 

3. Rodinný -ní príslušník -ci / Члан-ови породице 

 Priezvisko / Презиме Meno / Име Dátum narodenia / Датум рођења          OIČ - ЈМБГ 
     

3.1. 
 

3.2. 
 

3.3. 

3.4. Adresa / Адреса (2)
 

 

4.    Oznámenie / Обавештење (1) 
 

Dňa  sme prijali žiadosť od: 
Дана                                                   примили смо захтев од: 

�   Osoby uvedenеј v bode 2 / Осигураника из тачке 2. 

�   Rodinného príslušníka uvedeného v bode 3 / Чланa породице из тачке 3.  

�   Iné / Остало  

4.1. �   o priznanie vecných dávok / за одобрење давања у натури 

4.2. �   o zachovanie nároku na vecné dávky / за очување права на  давања у натури 

4.3. �   o zaevidovanie v inštitúcii v mieste bydliska-pobytu / за евидентирање код носиоца у месту пребивалишта-боравишта  
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5. Vecné dávky / Давања у натури  (1)  

 
 � boli priznané / су пружена � neboli priznané / нису пружена  

     

6. Žiadame Vás, aby ste nám poslali / Молимо вас да нам пошаљете 

 Tlačivo s platnosťou od do  

          Образац са важношћу од до 

 

7.   Lekárska správa / Извештај лекара (1)
 

� je priložená / је приложен  � nie je priložená / није приложен  
 
 

8.  Inštitúcia v mieste bydliska-pobytu / Носилац у месту пребивалишта-боравишта  

8.1. Názov / Назив 

 

8.2. Adresa / Адреса (2) 
 

 
8.3.    Identifikačné číslo inštitúcie / Идентификациони број носиоц 

    

Dátum / Датум                  Pečiatka / Печат       Podpis / Потпис  
 

 
 

ČASŤ B - Vypĺňa príslušná inštitúcia / ДЕО Б - Попуњава надлежни носилац 
 

9.   Oznámenie / Обавештење   (1)   
 

9.1.  � Prikladáme hore uvedené tlačivo. Podľa potreby vráťte jedno riadne vyplnené a podpísané vyhotovenie. 

                 Прилажемо горе наведени образац. Према потреби вратите један правилно попуњен и потписан примерак. 

    
  

9.2.  � Тlačivo, o ktoré nás žiadate v časti A, nemôžeme vydať z dôvodu: 

                 Образац који захтевате у делу А не можемо издати због: 

 
 
 
 

 
10.  Príslušná inštitúcia / Надлежни носилац 

10.1. Názov / Назив  

10.2. Adresa / Адреса  (2) 
 

10.3.    Identifikačné číslo inštitúcie / Идентификациони број носиоца  

 

   Dátum / Датум                  Pečiatka / Печат       Podpis / Потпис 
 

POUČENIE / УПУТСТВО 

(1) Zodpovedajúce vyznačiť krížikom. / Одговарајуће означити крстићем. 
    (2)    PSČ, miesto, ulica, číslo domu. / Поштански број, место, улица, кућни број. 
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ZMLUVA MEDZI SLOVENSKOU REPUBLIKOU A SRBSKOU REPUBLIKOU O SOCIÁLNOM ZABEZPEČENÍ 

СПОРАЗУМ ИЗМЕЂУ СЛОВАЧКЕ РЕПУБЛИКЕ И РЕПУБЛИКЕ СРБИЈЕ О СОЦИЈАЛНОЈ СИГУРНОСТИ 
 

SCHVÁLENIE PROTÉZ, POM �COK  
A INÝCH VÝZNAMNÝCH VECNÝCH DÁVOK 

ОДОБРЕЊЕ ПРОТЕЗА, ПОМАГАЛА  
И ДРУГИХ ДАВАЊА У НАТУРИ ВЕЋЕ ВРЕДНОСТИ  

 
  

Zmluva: článok 11  ods. 2     Споразум: члан 11.  став 2.    
Vykonávacia dohoda: článok 6 ods. 5    Административни споразум: члан 6. став 5.  
  

 
             

Jednotné matričné číslo občana     Osobné identifikačné číslo (OIČ) 
Јединствени матични број грађана (ЈМБГ)   Лични идентификациони број    

      
  

�   Žiadosť o schválenie/ Захтев за одобрење (1)  
  

� Oznámenie o poskytnutých neodkladných vecných dávkach/ Обавештење о пруженим хитним давањима у натури  (1)
 

     
ČASŤ A / ДЕО  А       

 

1.   Príslušná inštitúcia / Надлежни носилац      

1.1. Názov / Назив     
 

1.2. Adresa / Адреса  (2) 
 

1.3.     Identifikačné číslo inštitúcie / Идентификациони број носиоца 

 

1.4 Vaše tlačivo                                              z          
Ваш образац                                           од        

Naše tlačivo                                             z          

Наш образац                                          од        

2. � Poistenec / Осигураник � Dôchodca / Пензионер /   �   Vyslaná osoba / Упућено лице (1) 

2.1.    Priezvisko / Презиме           Meno / Име         Dátum narodenia / Датум рођења   
 

2.2. Adresa / Адреса (2) 
 

 
 
 
 
3.   Rodinný príslušník / Члан породице  

Priezvisko / Презиме               Meno / Име     Dátum narodenia / Датум рођења       OIČ / ЈМБГ                
          

3.1. 
 

3.2.  Adresa / Адреса (4) 
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4.    Správa / Извештај  (1)            

4.1. O osobe uvedenej v / За лице из       

�  bode 2 / тачке 2.   �  bode 3 / тачке 3.   

 
je priložené lekárske potvrdenie zo dňa ktorým sa potvrdzuje 
приложена је лекарска потврда од                                          којом се потврђује 

 

4.2. �  neodkladnosť / хитност �  potreba / потреба    

 
nasledovných vecných dávok 
следећих давања у натури 
 

4.3. Stanovené náklady Predpokladané náklady  

Утврђени трошкови Предвиђени трошкови 

4.4. � Vecné dávky uvedené v bode 4.2. sme už poskytli. / Давања у натури под тачком 4.2. смо већ пружили. 

4.5. � Žiadame Vás, aby ste nám oznámili, či súhlasíte so schválením vecných dávok uvedených v bode 4.2. /  

                      Молимо да   нас обавестите да ли сте сагласни са одобрењем давања у натури под тачком 4.2. (3)     

 
 
 
5.    Inštitúcia v mieste pobytu / Носилац у месту боравка   

5.1. Názov / Назив     
 
 

5.2. Adresa / Адреса    (2) 
 
 
5.3.     Identifikačné číslo inštitúcie / Идентификациони број носиоца 
 
 

Dátum / Датум              Pečiatka / Печат        Podpis / Потпис 
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ČASŤ B – Rozhodnutie / ДЕО Б – Одлука     
 
 
6. Rozhodnutie / Одлука (1)     

 

V súvislosti s bodom 4.5. Vám oznamujeme, že vecné dávky uvedené v bode 4.2. / 
У вези са тачком 4.5.  обавештавамо вас да давања у натури наведена под тачком 4.2.  

6.1. �  schvaľujeme / одобравамо     �  neschvaľujeme / не одобравамо     

 
6.2. Dôvody/ Разлози 

 
 

 
 
7.    Príslušná inštitúcia / Надлежни носилац   

7.1.     Názov / Назив  
 

7.2. Adresa / Адреса  (2) 
 
 
7.3.     Identifikačné číslo inštitúcie / Идентификациони број носиоца 
 

Dátum / Датум              Pečiatka / Печат     Podpis / Потпис 

   

 

 
POUČENIE / УПУТСТВО 

 
(1) Zodpovedajúce vyznačiť krížikom. / Одговарајуће означити крстићем. 
             
(2) PSČ, miesto, ulica, číslo domu. / Поштански број, место, улица, кућни број.  
               
(3) Ak sa žiadosť predkladá na schválenie (bod 4.5.), inštitúcia v štáte pobytu vypĺňa časť A tlačiva a doručí ho v dvoch 
vyhotoveniach príslušnej inštitúcii,  ktorá vyplní časť B tlačiva a ihneď vráti jedno vyhotovenie inštitúcii v mieste pobytu. / 
Ако се подноси захтев за одобрење (тачка 4.5.), носилац у месту боравка попуњава део А обрасца и доставља два 
примерка надлежном носиоцу, који попуњава део Б обрасца и одмах враћа један примерак носиоцу у месту боравка. 
   
(4)  Vyplniť len ak je adresa rodinných príslušníkov rozdielna od adresy uvedenej v bode 2. / Попунити само ако се адреса 
чланова породице разликује од адресе наведене под тачком 2.  
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ZMLUVA MEDZI SLOVENSKOU REPUBLIKOU A SRBSKOU REPUBLIKOU O SOCIÁLNOM ZABEZPEČENÍ 

СПОРАЗУМ ИЗМЕЂУ СЛОВАЧКЕ РЕПУБЛИКЕ И РЕПУБЛИКЕ СРБИЈЕ О СОЦИЈАЛНОЈ СИГУРНОСТИ 
 

 

OZNÁMENIE O HOSPITALIZÁCII 

ОБАВЕШТЕЊЕ О БОЛНИЧКОМ ЛЕЧЕЊУ  

 
 

Vykonávacia dohoda: článok 6 ods. 4     Административни споразум: члан 6. став 4.   

  
 

Jednotné matričné číslo občana     Osobné identifikačné číslo   (OIČ)  
Јединствени матични број грађана (ЈМБГ)   Лични идентификациони број 

  
      
 

1.    Príslušná inštitúcia / Надлежни носилац  

1.1. Názov / Назив  
 
 

1.2. Adresa / Адреса  (1) 

 

1.3.     Identifikačné číslo inštitúcie / Идентификациони број носиоца  

 
 

1.4. Súvislosť: Vaše tlačivo z 

 Веза: Ваш образац од  
                   Naše tlačivo z 

Наш образац од  
  

2.    Poistenec / Осигураник       

2.1. Priezvisko / Презиме          Meno / Име                                    Dátum narodenia / Датум рођења    
 
 

2.2. Adresa / Адреса    (1)   
 
 

 
 

3.   Rodinný príslušník / Члан породице   
 

 Priezvisko / Презиме         Meno / Име  OIČ / ЈМБГ                 
         

3.1. 
 

3.2.    Adresa / Адреса   (1) (3)  
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HOSPITALIZÁCIA / БОЛНИЧКО ЛЕЧЕЊЕ  

4.  Oznámenie / Обавештење  (2) 

4.1. � Osoba uvedená v bode 2 / Лице из тачке 2. �Rodinný príslušník uvedený v bode 3 / Члан породице из тачке 3.  

                           bola prijatá dňa                                           do nemocnice                     
                           је примљено дана                                      у болницу                                      
  pre / због   

  
 � chorobu / � graviditu a pôrod / �chorobu z povolania / � pracovný úraz / 

  болести  трудноће и порођаја                    професионалне болести           повреде на раду  

  

 � úraz zavinený treťou osobou / 

             повреде са одговорношћу трећег лица  

  � Predpokladaná doba hospitalizácie  do /     
  Предвиђено трајање болничког лечења до  
 � bola prepustená z nemocnice dňa /      

  је отпуштено из болнице дана 

4.2. � Prikladá sa dôkaz alebo lekársky nález  /  Прилаже се доказ или медицински налаз  

 

          5.    Inštitúcia v mieste pobytu / Носилац у месту боравка   

5.1. Názov / Назив  
 

5.2.    Adresa / Адреса   (1) 

 

 
5.3    Identifikačné číslo inštitúcie / Идентификациони број носиоца  
 
 

Dátum / Датум     Pečiatka / Печат     Podpis / Потпис     

 

 

 
 

POUČENIE / УПУТСТВО  

 
(1) PSČ, miesto, ulica, číslo domu. / Поштански број, место, улица, кућни број.   
           
(2) Zodpovedajúce vyznačiť krížikom. / Одговарајуће означити крстићем. 

        
(3)  Vyplniť len ak je adresa rodinného príslušníka rozdielna od adresy uvedenej v bode 2. / 
       Попунити само ако се адреса чланова породице разликује од адресе наведене под тачком 2.  
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ZMLUVA MEDZI SLOVENSKOU REPUBLIKOU A SRBSKOU REPUBLIKOU O SOCIÁLNOM ZABEZPEČENÍ 

СПОРАЗУМ ИЗМЕЂУ СЛОВАЧКЕ РЕПУБЛИКЕ И РЕПУБЛИКЕ СРБИЈЕ О СОЦИЈАЛНОЈ СИГУРНОСТИ 

POTVRDENIE O NÁROKU NA VECNÉ DÁVKY V PLNOM ROZSAHU (1)   
      ПОТВРДА О ПРАВУ НА ДАВАЊА У НАТУРИ У ПУНОМ ОБИМУ   

(2) 

� Pre  poistencov (Zmluva: článok 12) / За осигуранике (Споразум: члан 12) 

� Pre rodinných príslušníkov poistenca (Zmluva: článok 12) / За чланове породице  (Споразум: члан 12) 

� Pre dôchodcov (Zmluva: článok 13. ods. 2) / За пензионере (Споразум: члан 13. став 2) 

� Pre rodinných príslušníkov dôchodcu (Zmluva: článok 13 ods. 2) / За чланове породице пензионера (Споразум: члан 13. став 

2)  

� Pre vyslané osoby (Zmluva: článok 14 ods. 1) / За упућена лица (Споразум: члан 14. став 1) 

� Pre rodinných príslušníkov vyslaných osôb (Zmluva: článok 14 ods. 2) / За чланове породице упућених лица (Споразум:  

члан 14. став 2)  

 

              Vykonávacia dohoda: článok 6 ods. 1 a 2 / Административни споразум: члан 6. ст. 1. и 2. 
 

             

Jednotné matričné číslo občana                   Osobné identifikačné číslo  (OIČ) 
Јединствени матични број грађана (ЈМБГ)   Лични идентификациони број 

 

ČASŤ A – Správa / ДЕО А – Извештај 

1.    Inštitúcia v mieste bydliska-pobytu / Носилац надлежан према месту пребивалишта-боравишта 

1.1. Názov/ Назив 

 

1.2.    Adresa / Адреса  (3)
 

 

1.3.       Identifikačné číslo inštitúcie / Идентификациони број носиоца 

1.4.   Súvislosť: Vaše tlačivo SRB/SK 107 z (4)  

           Веза: Ваш образац SRB/SK 107 од    

2.   Osobné identifikačné údaje / Лични подаци 

2.1. Priezvisko / Презиме                        Meno / Име                         Dátum narodenia / Датум рођења 
 
 

2.2. Adresa v príslušnom štáte/ Адреса у надлежној држави   (3) 
 
  

2.3. Adresa v štáte bydliska-pobytu / Адреса у држави пребивалишта-боравиша (3) 
 
 

2.4. Dátum zmeny bydliska  
Датум промене пребивалишта  
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3.   Rodinný-í príslušník -ci / Члан-ови породице (5)        
 Priezvisko / Презиме Meno / Име                          Dátum narodenia / Датум рођења   OIČ- ЈМБГ  
   
 

3.1. 
 

3.2. 
 

3.3. 
 

           Adresa v štáte bydliska-pobytu / Адреса у држави пребивалишта-боравишта (6) 

3.1. 
 

3.2. 
 

3.3. 
 
 

 

4.     Správa / Извештај (2) 
 

4.1. � Osoba uvedená v bode 2 má nárok na vecné dávky  

  Осигураник из тачке 2. има право на давања у натури  

 � Rodinný-í príslušník-ci uvedený-í v bode 3 má-majú nárok na vecné dávky  

  Члан-ови породице из тачке  3. имају право на давања у натури  
 

Na základe tohto potvrdenia sa môžu poskytovať vecné dávky / На основу ове потврде могу се пружати давања у натури  
 
 

4.2. od / од vrátane do / до закључно 
 

4.3. od / од do prijatia oznámenia o zrušení alebo pozastavení nároku / 

  до пријема обавештења o одјави или мировању права   

 

5.    Príslušná inštitúcia / Надлежни носилац 

5.1. Názov / Назив 
 
 

5.2. Adresa / Адреса  (3) 
 
 
5.3.      Identifikačné číslo inštitúcie / Идентификациони број носиоца 
 

            Dátum / Датум         Pečiatka / Печат   Podpis / Потпис 
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 ČASŤ B – Oznámenie / ДЕО Б – Обавештење 
 
6. Oznámenie o zaevidovaní / Обавештење о евидентирању  (2)

 

. � Osoba uvedená v bode 2 / Осигураник из тачке 2. 

 �  Rodinný príslušník uvedený v bode 3 / Члан породице из тачке 3. 

  � Bolа-i zaevidovaná-í v našej inštitúcii v mieste bydliska-pobytu dňa      ___    a majú nárok na vecné dávky odo dňa 
   Eвидентирани су у нашој институцији у месту пребивалишта-боравишта дана ___________  
   и стичу право на давања у натури од дана ___________ 

 � Nemôže-u byť  zaevidovaná-í v našej inštitúcii v mieste bydliska-pobytu, pretože: 

  Не могу бити евидентирани у нашој институцији у месту пребивалишта-боравишта, због: 
  
 

 
 
7.   Inštitúcia v mieste bydliska-pobytu / Носилац према месту пребивалишта-боравишта 

7.1. Názov / Назив  
 

7.2.    Adresa / Адреса (3) 
 

7.3. Identifikačné číslo inštitúcie / Идентификациони број носиоца  

 

     Dátum / Датум         Pečiatka / Печат   Podpis / Потпис 

 
 

POUČENIE / УПУТСТВО 
 

(1) Príslušná inštitúcia vypĺňa časť A tlačiva a doručí ho v dvoch vyhotoveniach inštitúcii v mieste bydliska-pobytu, ktorá vyplní 
časť B tlačiva a ihneď jedno vyhotovenie vráti príslušnej inštitúcii. / Надлежни носилац попуњава део А обрасца и доставља 
га, у два примерка, носиоцу према месту пребивалишта-боравишта осигураника, који попуњава део Б обрасца и одмах 
враћа један примерак надлежном носиоцу. 

(2) Zodpovedajúce vyznačiť krížikom. / Одговарајуће означити крстићем. 
(3) PSČ, miesto, ulica, číslo domu. / Поштански број, место, улица, кућни број. 
(4) Vyplniť len ak sa tlačivo vydáva na žiadosť inštitúcie v mieste bydliska-pobytu. / Попунити само ако се образац издаје на 

захтев институције у месту пребивалишта-боравишта. 
(5) Uviesť len rodinných príslušníkov, ktorí majú bydlisko na území druhého zmluvného štátu. / Навести само чланове породице 

који имају пребивалиште на територији друге државе уговорнице.  
(6) Vyplniť len ak je adresa rodinných príslušníkov rozdielna od adresy uvedenej v bode 2. / Попунити само ако се адреса 

чланова породице разликује од адресе наведене под тачком 2. 
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ZMLUVA MEDZI SLOVENSKOU REPUBLIKOU A SRBSKOU REPUBLIKOU O SOCIÁLNOM ZABEZPEČENÍ 
СПОРАЗУМ ИЗМЕЂУ СЛОВАЧКЕ РЕПУБЛИКЕ И РЕПУБЛИКЕ СРБИЈЕ О СОЦИЈАЛНОЈ СИГУРНОСТИ  

 

SPRÁVA  O  POZASTAVENÍ ALEBO SKON ČENÍ NÁROKU NA VECNÉ DÁVKY 
(1)

  
 

 ИЗВЕШТАЈ О МИРОВАЊУ ИЛИ ПРЕСТАНКУ ПРАВА НА ДАВАЊА У НАТУРИ   

          (2)
 

� Pre  poistencov (Zmluva: článok 12) / За осигуранике (Споразум: члан 12) 

� Pre  rodinných príslušníkov poistenca (Zmluva: článok 12) / За чланове породице осигураника (Споразум: члан 12) 

 

� Pre dôchodcov (Zmluva: článok 13 ods. 2) / За пензионере (Споразум: члан 13. став 2) 

� Pre rodinných príslušníkov dôchodcu (Zmluva: článok 13 ods. 2) / За чланове породице пензионера (Споразум: члан 13. став 2) 

 

� Pre vyslané osoby (Zmluva: článok 14 ods. 1) / За упућена лица (Споразум: члан 14. став 1) 

� Pre rodinných príslušníkov vyslaných osôb (Zmluva: článok 14 ods. 2) / За чланове породице упућених лица (Споразум: члан 14. 

став 2)  

 
         Vykonávacia dohoda: článok 6 ods. 3 / Административни споразум: члан 6. став 3.                   

 
             

Jednotné matričné číslo občana    Osobné identifikačné číslo   (OIČ)  
Јединствени матични број грађана (ЈМБГ)   Лични идентификациони број  

    ČASŤ A – Správa / ДЕО А – Извештај 

 

1. Inštitúcia v mieste bydliska-pobytu / Носилац надлежан према месту пребивалишта-боравишта 
 
1.1.     Názov  / Назив  

 

1.2. Adresa / Адресa  (3) 
 

1.3 Identifikačné číslo inštitúcie / Идентификациони број носиоца 

 

1.4. Súvislosť: naše tlačivo SK/SRB 109 z  
   Веза: наш образац SK/ SRB 109 од 

 

2.   Osobné identifikačné údaje / Лични подаци 

2.1. Priezvisko / Презиме  Meno / Име                                                                Dátum narodenia / Датум рођeњa 
 
 

2.2. Adresa v príslušnom štáte / Адреса у држави надлежног носиоца  (3) 
 
 

2.3. Adresa v štáte bydliska-pobytu / Адреса у држави пребивалишта-боравишта  (3) 
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3. Rodinný-í príslušník-ci / Члан-ови породице (4)

 
 Priezvisko / Презиме     Meno / Име  Dátum narodenia /                           OIČ - ЈМБГ                

            Датум рођења                          
 

  3.1. 
 

3.2. 
 

3.3. 
 

3.4. 
 

3.5. 
 

Adresa v štáte bydliska-pobytu / Адреса у држави пребивалишта-боравишта (5) 

3.1. 
 

3.2. 
 

3.3. 
 

3.4. 
 

3.5. 
 

4.   Správa/ Извештај (2)     

Nárok na zdravotnú starostlivosť potvrdený naším tlačivom SK/SRB 109 

Право на здравствене услуге потврђено нашим обрасцем SK/SRB 109 

 �    zastavený / мирује  �  zrušený z nasledovného dôvodu / престаје из следећег разлога  

4.1. �   Osobe uvedenеј v bode 2 od                                                       skončilo poistenie. / 
  Осигуранику из тачке 2. од престало је осигурање. 

4.2. � Rodinnému príslušníkovi uvedenému v bode 3 od     skončilo poistenie. / 
  Члану породице из тачке 3. од                                 престало је осигурање. 

4.3. � Dôchodok osoby uvedenej v bode 2 je zastavený od     zrušený dňa         
  Пензија именованог из тачке 2. мирује од         престаје дана     

4.4. � Všetky osoby evidované u Vás sa dňa  presťahovali do  
  Сва лица евидентирана код Вас су се дана   преселила у 

4.5. � Poberateľ nároku zomrel dňa  
  Корисник права је преминуо дана                                                                                       

4.6. � Ostatné dôvody / Остали разлози (6) 
 
 

 

5. Príslušná inštitúcia / Надлежни носилац  

5.1. Názov / Назив   
 

5.2. Adresa / Адреса  (3)
   

 

5.3.      Identifikačné číslo inštitúcie / Идентификациони број носиоца 
 

Dátum / Датум    Pečiatka / Печат Podpis / Потпис   
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   ČASŤ B - Potvrdenie o prijatí / ДЕО Б - Потврда пријема   

 
 
     6.   Oznámenie / Обавештење  (2)   

 6.1.   Toto tlačivo sme dostali dňa / Овај образац смо примили дана     
 
6.2.  Osoba/-y uvedená/-é v časti A bola /-i vyradená/-í z evidencie odo dňa 
        Лица наведена у делу А нису више евидентирана од данa 

6.3    Nárok na vecné dávky majú ešte nasledovné osoby / Право на давања у натури имају још следећа лица                  

 Priezvisko / Презиме     Meno / Име  Dátum narodenia /                           OIČ - ЈМБГ                
             Датум рођења  

     

6.4. 

 

6.5. 
 

6.6. 
 

 
 
7.  Inštitúcia v mieste bydliska-pobytu / Носилац у према месту пребивалишта-боравиштa    

7.1. Názov / Назив  
 

7.2. Adresa / Адреса  (3)
   

 

7.3.     Identifikačné číslo inštitúcie / Идентификациони број носиоца  

   Dátum / Датум      Pečiatka / Печат   Podpis / Потпис  

 

 
 
 
 

POUČENIE / УПУТСТВО  
 

(1) Príslušná inštitúcia vypĺňa časť A tlačiva a doručí ho v dvoch vyhotoveniach inštitúcii v mieste bydliska-pobytu, ktorá vypĺňa časť B 
tlačiva a ihneď vráti jedno vyhotovenie príslušnej inštitúcii. / Надлежни носилац попуњава део А обрасца и доставља га, у два 
примерка, носиоцу према месту пребивалишта-боравишта      осигураника, који попуњава део Б обрасца и одмах враћа један 
примерак надлежном носиоцу.  
 

(2) Zodpovedajúce vyznačiť krížikom. / Одговарајуће означити крстићем.       

(3) PSČ, miesto, ulica, číslo domu. / Поштански број, место, улица, кућни број.           

 

(4) Uviesť len rodinných príslušníkov, ktorí majú bydlisko na území druhého zmluvného štátu. / Навести само чланове породице који 
имају пребивалиште у другој држави уговорници.         

(5) Vyplniť len ak je adresa rodinných príslušníkov rozdielna od adresy uvedenej v bode 2. / Попунити само ако се адреса чланова 
породице разликује од адресе наведене у тачки 2.        

(6) Uviesť iné dôvody skončenia nároku na zdravotnú starostlivosť (napr. v prípade ukončenia vyslania). / Навести друге разлоге за 
престанак права на здравствене услуге (нпр. завршетак упућивања).  



Príloha 10 

SK/SRB 123 
ZMLUVA MEDZI SLOVENSKOU  REPUBLIKOU A  SRBSKOU REPUBLIKOU O SOCIÁLNOM 

ZABEZPEČENÍ 
СПОРАЗУМ ИЗМЕЂУ СЛОВАЧКЕ РЕПУБЛИКЕ И РЕПУБЛИКЕ СРБИЈЕ О СОЦИЈАЛНОЈ СИГУРНОСТИ 

 

POTVRDENIE O NÁROKU NA  VECNÉ DÁVKY V PRÍPADE PRACOVNÉHO ÚRAZU  
ALEBO CHOROBY Z POVOLANIA (1) 

 

ПОТВРДА О ПРАВУ НА ДАВАЊА У НАТУРИ ЗА СЛУЧАЈ ПОВРЕДЕ НА РАДУ  
      ИЛИ ПРОФЕСИОНАЛНЕ БОЛЕСТИ   

 

Zmluva: článok 23, 24       Споразум: члан 23. и 24.    
Vykonávacia dohoda: článok 11     Административни споразум: члан 11.    

 
             

Jednotné matričné číslo občana                                        Osobné identifikačné číslo (OIČ) 
Jединствени матични број грађана (ЈМБГ)                        Јединствени број грађана (ЕНГ)     

 
         1.  Poistenec / Осигураник      

 
1.1. Priezvisko / Презиме               Meno / Име               Dátum narodenia / Датум рођења 

 
 

1.2. Adresa / Адреса (3)
   

 
 

2.  Poistenec  uvedený v bode  1: / Осигураник из тачке 1:  (2)  

 
2.1.  má nárok na poskytnutie vecných dávok počas bydliska-dočasného pobytu na území druhého zmluvného štátu, po  vzniku  
poistnej udalosti, z titulu  (4)  

има право на пружање давања у натури за време пребивања-боравка на територији друге државе уговорнице, после 
настанка осигураног случаја, по основу  (4)   

             pracovného úrazu / повреде на раду 

   choroby z povolania / професионалне болести 

2.2.  v období od / у периоду од      vrátane do / до закључно  

2.3.  zdravotná dokumentácia je / медицинска документација је  

   priložená. / приложена.   nie je priložená. / није приложена. 

 

 3. Príslušná inštitúcia / Надлежни носилац 

       3.1.  Názov / Назив  

       3.2.  Adresa / Адреса  (3) 
 

       3.3.  Identifikačné číslo inštitúcie / Идентификациони број носиоца 

 

 Dátum / Датум  Pečiatka / Печат    Podpis / Потпис  
 
 

POUČENIE / УПУТСТВО 
(1) Tlačivo vypĺňa príslušná inštitúcia a odovzdá ho poistencovi, resp. doručí ho inštitúcii v mieste bydliska alebo dočasného pobytu poistenca. / Образац 

попуњава надлежни носилац и предаје га осигуранику или доставља носиоцу места пребивалишта или боравишта осигураника.  
(2) Zodpovedajúce vyznačiť krížikom. / Одговарајуће означити крстићем. 
(3) PSČ, miesto, ulica, číslo domu. / Поштански број, место, улица, кућни број 
(4) Poistná udalosť nezahŕňa iba poskytovanie neodkladnej zdravotnej starostlivosti. / Осигурани случај не обухвата само пружање хитних здравствених   

услуга.  
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ZMLUVA MEDZI SLOVENSKOU REPUBLIKOU A SRBSKOU REPUBLIKOU O SOCIÁLNOM ZABEZPEČENÍ 
СПОРАЗУМ ИЗМЕЂУ СЛОВАЧКЕ РЕПУБЛИКЕ И РЕПУБЛИКЕ СРБИЈЕ О СОЦИЈАЛНОЈ СИГУРНОСТИ 

 

INDIVIDUÁLNY VÝKAZ SKUTO ČNÝCH VÝDAVKOV 
 

ПОЈЕДИНАЧНИ ОБРАЧУН СТВАРНИХ ТРОШКОВА 
 

Zmluva: článok 15          Споразум: члан 15. 
Vykonávacia dohoda: článok 8     Административни споразум члан 8. 

 

1.  Faktúra č. / Фактура бр. ....................... polrok / половина(1) .................... roka / године 

2.  Príslušná inštitúcia / Надлежни носилац 

2.1 Názov inštitúcie / Назив носиоца …………………………………………………………………………………………………………………… 
2.2 Identifikačné číslo inštitúcie / Идентификациони број носиоца ………………………………………………………………………………… 
2.3 Adresa / Адреса(2)…………....………………………………………………………………………………………………………………………… 

3.  Poberateľ vecných dávok / Корисник давањa у натури  

3.1  Priezvisko(-á) / Презиме(на)………………………………………………………………………………………………………….……… 
3.2  Meno(-á) / Име(на)     …………………………………………… Dátum narodenia / Датум рођења…………………………………… 
3.3 OIČ / ЈМБГ  …………………………………  

4.  Osoba  uvedená v bode 3 poberala dávky na základe tlačiva číslo: 
Лице наведено у тачки 3. је користило  давања на основу обрасца број: 

   

 vydaný dňa / издат дана ………………… platný od / важи од  ……………………… platný do / важи до………………………  (3) 
    

5.  Vzniknuté výdavky / Настали издаци   

5.1 Vecné dávky poskytnuté   
Давање у натури пружено 

od  
од  ................................. 

do  
до  ............................. 

vo výške / износ 

     

5.2 Lekárske ošetrenie  / Лечење код 
лекара 

…………………………………………………………….. ………………………………………….. 

5.3 Zubné ošetrenie / Лечење код 
стоматолога 

…………………………………………………………….. ………………………………………….. 

5.4 Lieky / Лекови …………………………………………………………….. ………………………………………….. 
5.5 Hospitalizácia / Болничко лечење od  

од  ............................... 
do  

до  ............................. 
………………………………………….. 

  od  

од  ........................... 
do  

до  ............................ 
………………………………………….. 

5.6 Iné dávky / Остала давања (4) …………………………………………………………….. ………………………………………….. 
  …………………………………………………………….. ………………………………………….. 
5.7 Vecné dávky spolu  

Укупни трошкови   
  

  ……………………………………………………………..  

6.  Inštitúcia v mieste bydliska-pobytu/ Носилац у месту пребивалишта-боравишта 

6.1 Názov /Назив 
6.2 Identifikačné číslo inštitúcie / Идентификациони  број  носиоца ....................................................................................................... 
6.3 Adresa / Адреса ....................................................................................................... 
6.4 Pečiatka / Печат 6.5 Dátum / Датум…………….…………….………..……. 
  6.6 Podpis / Потпис 
   ………………………………………………………………. 

 
Tento dokument je platný bez pe čiatky a podpisu / Овај документ је важећи и без печата и потписа 

(1) Uviesť 1. alebo 2. / Навести 1. или 2. 
 

(2) Ak boli vecné dávky čerpané na základe EPZP nevypĺňa sa. / Не попуњава се ако је давање у натури коришћено на основу EHIC.  

(3) Ak boli vecné dávky čerpané  na základe EPZP vyplní sa iba  dátumový údaj  „platný do“. / Ако је давање у натури коришћено на 
основу EHIC попуњава се само датум „важи до“. 

(4) Uveďte výdavky hemodialýzy, prevozu sanitkou a iné výdavky, ktoré nie sú zahrnuté v bodoch od 5.2 do 5.5. / 
   Навести трошкове хемодијализе, санитетског превоза и друга давања која нису обухваћена у тачкама 5.2. до 5.5.    



 

Príloha č.12 

                                    Zoznam srbských príslušných inštitúcií a kontaktného miesta 

Ident . 

číslo PI 
pobo čka názov adresa 

RS01 

SUBOTICA 
Republički fond za zdravstveno osiguranje filijala za 

severno-bački okrug 

Trg Slobode 3 

24000 Subotica  

RS02 
ZRENjANIN 

Republički fond za zdravstveno osiguranje filijala za 
srednje-bački okrug 

Kralja Aleksandra I Karañorñevića 2a  

23000 Zrenjanin 

RS03 
KIKINDA 

Republički fond za zdravstveno osiguranje filijala za 
severno-banatski okrug 

Dositejeva 33 

23300 Kikinda 

RS04 
PANČEVO 

Republički fond za zdravstveno osiguranje filijala za južno-
banatski okrug 

Vojvode Radomira Putnika 6 

26000 Pančevo 

RS05 
SOMBOR 

Republički fond za zdravstveno osiguranje filijala za 
zapadno-bački okrug 

Venac Vojvode Stepe Stepanovića 18 

25000 Sombor 

RS06 
NOVI SAD 

Republički fond za zdravstveno osiguranje filijala za južno-
bački okrug 

Žitni trg 1 

21000 Novi Sad 

RS07 
SREMSKA 

MITROVICA 
Republički fond za zdravstveno osiguranje filijala za 

sremski okrug 

Trg Svetog Dimitrija 4 

22000 Sremska Mitrovica 

RS08 
ŠABAC 

Republički fond za zdravstveno osiguranje filijala za 
mačvanski okrug 

Vojvode Mišića 9 

15000 Šabac 

RS09 
VALjEVO 

Republički fond za zdravstveno osiguranje filijala za 
kolubarski okrug 

Karañorñeva 71 

14000 Valjevo 

RS10 
SMEDEREVO 

Republički fond za zdravstveno osiguranje filijala za 
podunavski okrug 

Trg republike 4 

11300 Smederevo 

RS11 

POŽAREVAC 
Republički fond za zdravstveno osiguranje filijala za 

braničevski okrug 

Trg Radomira Vujovića 1 

12000 Požarevac 

RS12 
KRAGUJEVAC 

Republički fond za zdravstveno osiguranje filijala za 
šumadijski okrug 

Kralja Petra I 1 

34000 Kragujevac 

RS13 
JAGODINA 

Republički fond za zdravstveno osiguranje filijala za 
pomoravski okrug 

Karañorñeva bb 

35000 Jagodina 



 

RS14 
BOR 

Republički fond za zdravstveno osiguranje filijala za borski 
okrug 

Trg Oslobodjenja 2/2 

19210 Bor 

RS15 
ZAJEČAR 

Republički fond za zdravstveno osiguranje filijala za 
zaječarski okrug 

Nikole Pašića 32 

19000 Zaječar 

RS16 
UŽICE 

Republički fond za zdravstveno osiguranje filijala za 
zlatiborski okrug 

Kursulina 1 

31000 Užice 

RS17 
ČAČAK 

Republički fond za zdravstveno osiguranje filijala za 
moravički okrug 

Železnička 7 

32000 Čačak 

RS18 
KRALjEVO 

Republički fond za zdravstveno osiguranje filijala za raški 
okrug 

Vojvode Putnika 5 

36000 Kraljevo 

RS19 
KRUŠEVAC 

Republički fond za zdravstveno osiguranje filijala za 
rasinski okrug 

Trg Fontane 2  

37000 Kruševac 

RS20 
NIŠ 

Republički fond za zdravstveno osiguranje filijala za 
nišavski okrug 

Prijezdina 1 

18000 Niš 

RS21 
PROKUPLjE 

Republički fond za zdravstveno osiguranje filijala za 
toplički okrug 

21. Srpske Divizije 49 

18400 Prokuplje 

RS22 
PIROT 

Republički fond za zdravstveno osiguranje filijala za 
pirotski okrug 

Srpskih Vladara bb 

18300 Pirot 

RS23 
LESKOVAC 

Republički fond za zdravstveno osiguranje filijala za 
jablanički okrug 

11. oktobra 25 

16000 Leskovac 

RS24 
VRANjE 

Republički fond za zdravstveno osiguranje filijala za 
pčinjski okrug 

Cara Dušana 12 

17000 Vranje 

RS25 
GRAČANICA 

Republički fond za zdravstveno osiguranje filijala za 
kosovski okrug 

Padalište bb           38205 Gračanica 

RS26 
KOSOVSKA 
MITROVICA 

Republički fond za zdravstveno osiguranje filijala za 
kosovsko-mitrovački okrug 

Bube Mihajlović 1 

38000 Kosovska Mitrovica 

RS27 
GNJILANE 

Republički fond za zdravstveno osiguranje filijala za 
kosovsko-pomoravski okrug 

38250 Gnjilane 

RS28 
BEOGRAD 

Republički fond za zdravstveno osiguranje filijala za grad 
Beograd 

Nemanjina 30 

11000 Beograd 

RS29  Republički fond za zdravstveno osiguranje, direkcija Jovana Marinovića 2, 11040 Beograd,  

RS30 Kontaktné 
miesto 

Zavod za socijalno osiguranje Bulevar umetnosti 10,11070 Beograd 



 

Príloha č.13 

 

Číselník dôvodov neuznaní 

Označenie Dôvod 

1 Nie je poistencom v uvedenom období  

2 Poskytovanie dávok predsahuje obdobie poistenia 

3 Nie je možná identifikácia poistenca 

4 Na uvedené obdobie nebol vystavený nárokový doklad  

5 Vecné dávky poskytované mimo platnosť nárokového dokladu 

6 
Tlačivo SRB/SK 109 – SK/SRB 109  nie je potvrdené inštitúciou v mieste 
bydliska/pobytu 

7 Osoba nie je registrovaná ako rodinný príslušník  

8 Nie je potvrdené tlačivo SRB/SK 108 – SK/SRB 108 v časti B 

9 Požiadavka na špecifikáciu výdavkov na iné vecné dávky 

10 Požiadavka na špecifikáciu poskytnutých vecných dávok 

11 Duplicitná požiadavka na úhradu  

12 Matematická chyba  

13 Nesprávny druh refundácie 

14 Iné 

15 Prekrývanie hospitalizácie 

16 Poistenie v štáte pobytu/bydliska 

17 Existuje poistenie v inom ako zmluvnom štáte 

 

 



Príloha č. 14 
SK/SRB 001 

 

ZMLUVA MEDZI SLOVENSKOU REPUBLIKOU A SRBSKOU REPUBLIKOU O SOCIÁLNOM ZABEZPEČENÍ 
СПОРАЗУМ ИЗМЕЂУ СЛОВАЧКЕ РЕПУБЛИКЕ И РЕПУБЛИКЕ СРБИЈЕ О СОЦИЈАЛНОЈ СИГУРНОСТИ 

 
   ŽIADOST O INFORMÁCIE/OZNÁMENIE/URGENCIA 

ЗАХТЕВ ЗА ДОСТАВЉАЊЕ ПОДАТАКА/ОБАВЕШТЕЊE/УРГЕНЦИЈА 

Zmluva: čl. 28       Споразум: члан 28.   
Vykonávacia dohoda: článok 15     Административни споразум: члан 15.   
 

             

Jednotné matričné číslo občana     Osobné identifikačné číslo   (OIČ)  
Јединствени матични број грађана (ЈМБГ)    Лични идентификациони број 
 
 

Časť A – vypĺňa inštitúcia žiadajúca informácie 
ДЕО А - попуњава носилац који тражи податке 

 
 

1.  Inštitúcia, ktorej je tla čivo adresované / Носилац којем је образац упућен  
 

1.1. Názov / Назив 
 

 
1.2.  Adresa / Адреса (2) 

 
 
1.3.   Identifikačné číslo inštitúcie / Идентификациони број носиоца 

 
 

2. �   Poistenec / Осигураник �   Dôchodca / Пензионер      �   Vyslaná osoba / Упућено лице (1)
 

2.1. Priezvisko / Презиме Meno / Име  Dátum narodenia / Датум рођења 
 
 

2.2. Adresa / Адреса (2)
 

 
 
 

3. Rodinný -ní príslušník -ci / Члан-ови породице 

 Priezvisko / Презиме Meno / Име Dátum narodenia / Датум рођења          OIČ - ЈМБГ 
     

3.1. 
 

3.2. 
 

3.3. 

3.4. Adresa / Адреса (2)
 

 

4. Žiadosť o informácie / Захтев за достављање информација  (1) 

 � Urgencia žiadosti zo dňa / Ургенција молбе од __________________                             

 

Týkajúca/ej sa osoby uvedenej v bode / која се односи на лице наведено у тачки � 2 �3 zašlite / дocтавите 
 

�tieto informácie / информације како следи 
 
Dôvod žiadosti / Разлог захтева:  
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5.  Oznámenie o zmene okolností: nastali tieto zmeny / Обавештење о измени околности: настале су измене како следи 

____________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________ 

6.  Rôzne informácie / Разне информације 

____________________________________________________________________________________________________________ 

      _____________________________________________________________________________________________________________ 

7.  Inštitúcia, ktorá vypĺňa časť A / Носилац који попуњава део А 

7.1. Názov / Назив 

 

7.2. Adresa / Адреса (2) 
 

 
7.3.    Identifikačné číslo inštitúcie / Идентификациони број носиоца 

    
Dátum / Датум                  Pečiatka / Печат       Podpis / Потпис  

 

ČASŤ B - Vypĺňa inštitúcia, ktorej je tlačivo adresované / ДЕО Б Попуњава носилац којем је образац упућен 

8.   Oznámenie / Обавештење   (1)   

V nadväznosti na Vašu žiadosť zo dňa ____________________ Vám zasielame  

У вези вашег захтева од ______________________________ достављамо вам 

 � tieto informácie:   

 � информације како следи: ________________________________________________________________________________ 

V nadväznosti na Vašu žiadosť zo dňa .........................................Vám nemôžeme zaslať  

У вези вашег захтева од дана .............................. нисмо у могућности да вам доставимо 

 � tieto informácie:  

 � информације како следи: 

______________________________________________________________________________________ 

 Dôvody/Разлози:____________________________________________________________________________________________ 

    

9. Rôzne informácie / Разне информације 

____________________________________________________________________________________________________________ 

      _____________________________________________________________________________________________________________ 

10. Potvrdenie o doručení Oznámenia o zmene okolností: nastali tieto zmeny / Потврда о достави oбавештења о измени 
околности: настале су измене како следи 

�  S odvolaním sa na Váš formulár zaslaný dňа / Позивајући се на Ваш образац упућен  __________________ 

     potvrdzujeme, že sme dostali informácie uvedené v bode 5. / потврђујемо да смо примили информације наведене у тачки 5.  

11.  Inštitúcia, ktorá vypĺňa časť B / Носиалац који попуњава део Б 

11.1. Názov / Назив  

11.2. Adresa / Адреса  (2) 
 

11.3.    Identifikačné číslo inštitúcie / Идентификациони број носиоца  

    
Dátum / Датум                  Pečiatka / Печат       Podpis / Потпис 

 

POUČENIE / УПУТСТВО  

(1)    Zodpovedajúce vyznačiť krížikom. / Одговарајуће означити крстићем. 
(2)    PSČ, miesto, ulica, číslo domu. / Поштански број, место, улица, кућни број. 


