Priloha ¢. 5 k metodickému usmerneniu Socidlnej poistovne ¢. 8/2021
£\ sociéLna poistovna

Datum dorucenia pobocke Socialnej poiStovne ...........ccccveerrieirineiriciieens

POTVRDENIE O TRVANi POSKYTOVANIA OSOBNEJ A CELODENNEJ STAROSTLIVOSTI KU KONCU
KALENDARNEHO MESIACA/PREUKAZANIE OBDOBIA POSKYTOVANIA OSOBNEJ A CELODENNEJ
STAROSTLIVOSTI NA UPLATNENIE VYLUCENIA POVINNOSTI PLATIT POISTNE NA SOCIALNE POISTENIE

Potvrdenie vystavi oSetrujuci lekar poistencovi, ak poskytuje osobnu a celodennu starostlivost ku koncu kalendarneho
mesiaca, ak tato potreba bude trvat aspon ¢ast nasledujuceho kalendarneho mesiaca. Potvrdenie sluzi na ucely
vyplaty "dlhodobého" oSetrovného a na ucely vylucenia povinnosti platit poistné na socialne poistenie. Potvrdenie
odovzda poistenec po jeho vyplneni pobocke Sociélnej poistovne, ktora vykonava jeho nemocenskeé poistenie. Pred
odovzdanim je poistenec povinny vypisat a podpisat vyhlasenie na druhej strane potvrdenia. Zamestnanec pred
odovzdanim predloZi tlagivo na potvrdenie svojmu zamestnavatelovi. V pripade, ak si uplatnil narok na oSetrovné
u viacerych zamestnavatelov, samostatné potvrdenie predlozi kazdému z nich.

I. Osoba, ktorej je poskytovana osobna a celodenna starostlivost

Rodné ¢islo Datum narodenia u cudzinca

Meno Priezvisko

II. Poistenec, ktory poskytuje osobnu a celodennd starostlivost osobe uvedenej v I. bode

Rodné éislo Datum narodenia u cudzinca
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T Meno Priezvisko
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S | lll. Potvrdenie o trvani/preruSeni poskytovania osobnej a celodennej starostlivosti
g Potvrdzujem, Ze potreba osobnej a celodennej starostlivosti oSetrovanej osobe uvedenej v I.
»5 | bode a poskytovanie osobnej a celodennej starostlivosti osobou uvedenou v Il. bode trva
O [ ku dfiu (vratane).
\©
f» Osoba uvedena v |. bode bola poc¢as potreby osobnej a celodennej starostlivosti hospitalizovana
‘2 | (prerusené poskytovanie starostlivosti) v nasledovnych obdobiach
Q| od do (vratane)
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Q| od do (vratane)
N
2| od do (vratane)
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2| IV. Potvrdenie o prechadzajiicom poskytovani osobnej a celodennej starostlivosti
>

Potvrdzujem, Ze predchadzajiica osobna a celodenna starostlivost z dévodu potreby osobnej
a celodennej starostlivosti osobe uvedenej v I. bode bola poskytovana

od do (vratane)

Datum vystavenia potvrdenia Odtlacok peciatky a podpis vSeobecného lekara

Potvrdenie zamestnavatela
Zamestnanec/zamestnankyria mal/a v obdobi poskytovania osobnej a celodenne;j
starostlivosti vymeriavaci zaklad na platenie poistného na nemocenské poistenie v difioch

Vyplni zamestnavatel

SPU 508 1721



. VYHLASENIE POISTENCA, KTORY S| UPLATNUJE NAROK NA VYPLATU DLHODOBEHO
OSETROVNEHO/PREUKAZANIE OBDOBIA POSKYTOVANIA OSOBNEJ A CELODENNEJ STAROSTLIVOSTI NA
UPLATNENIE VYLUCENIA POVINNOSTI PLATIT POISTNE NA SOCIALNE POISTENIE

Meno a priezvisko poistenca

KoreSpondenéna adresa poistenca

Poistny vztah, z ktorého som si uplatnil narok na dlhodobé o$etrovné*

[ zamestnanec (uviest nazov a sidlo zamestnavatela)

[J povinne nemocensky poistena samostatne zarobkovo ¢inna osoba
[ dobrovolne nemocensky poistenad osoba

Cestne vyhlasujem, ze som [] poskytoval* osobnu a celodennu starostlivost o$etrovanej osobe po cely
¢as/ [J neposkytoval* osobni a celodennii starostlivost osetrovanej osobe z iného dévodu ako je
hospitalizacia oSetrovanej osoby v obdobi/ v drioch (rozpisat obdobie alebo dni)

Toto tlacivo sluzi aj na uplatnenie vyluéenia povinnosti platit poistné na socidlne poistenie po¢as obdobia
poskytovania osobnej a celodennej starostlivosti osobe uvedenej v I. bode. Z uvedeného dévodu je potrebné
tlagivo predlozit aj v pripade, ak nebol priznany narok na dihodobé oSetrovné.

Suhlasim, aby boli moje osobné Udaje spracované v informaénom systéme Socialnej poistovne.

Som si vedomy, Ze som povinny preukéazat véetky skutoénosti rozhodujuce na vznik, trvanie a zanik
naroku na dlhodobé o$etrovné, naroku na jeho vyplatu a jeho sumu.

Potvrdzujem svojim podpisom tplnost a pravdivost (idajov a som si vedomy/vedoma pravnych
nasledkov nepravdivého cestného vyhlasenia.

Déatum Podpis poistenca

* Vyhovujuce oznaéte x.




