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MINISTARSTVO RADA, ZDRAVSTVA,
SOCIJALNE SKRBI I PROGNANIH

*hk

Na temelju clanka 19. toc¢ka 13a., 13b. i 15, a
u svezi s ¢lankom 86. stavak 1. to¢ka 7a. Zakona
o zdravstvenom osiguranju Federacije Bosne i
Hercegovine (“Sluzbene novine F BIH” broj: 30/97,
7/02 , 70/08 i 48/11, 100/14 - odluka US, 36/18 i
61/22), ¢lanka 12. Odluke o osnovicama, stopama,
nacinu obracunavanja placanja sredstava za ostvari-
vanje prava iz obveznog zdravstvenog osiguranja
(“Narodne novine Hercegbosanske zupanije”, broj:
7/10, 2/12 1 5/24), ¢lanka 3. Zakona o socijalnoj
skrbi Hercegbosanske zupanije (“Narodne novine
HBZ” broj: 5/98 i 6/23) ministrica rada, zdravstva,
socijalne skrbi i prognanih donosi

NAPUTAK
o utvrdivanju prava na obvezno
zdravstveno osiguranje osoba koje nisu
osigurane po drugoj osnovi u
Hercegbosanskoj Zupaniji

1. OPCE ODREDBE

Clanak 1.
(Predmet Naputka)

Ovim Naputkom utvrduje se nacin i postupak
ostvarivanja prava na obvezno zdravstveno osigu-
ranje osoba koje nisu osigurane po drugoj osnovi
u Hercegbosanskoj zupaniji, i to po kategorijama:

1. I. kategorija - osobe iznad 65 godina starosti,

2. 1. kategorija - djeca predskolskog uzrasta do
pocetka redovitog skolovanja,

3. III. kategorija - osobe korisnici socijalne, skrbi,

4. IV. kategorija - osobe kojima je priznat status

raseljene osobe,

5. V. kategorija- osobe kojima je priznat status
civilne Zrtve rata od 60% i viSe tjelesnog ostecenja
i osobe s invaliditetom I i II grupe s 90% 1 100%
tjelesnog ostecenja,

6. VI. kategorija - djeca koja nisu uklju¢ena u
sustav redovnog obrazovanja do 18. godine zivota.

II. UTVRDIVANJE PRAVA I PRIJAVA NA
ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

Clanak 2.
(Pokretanje i vodenje postupka)

(1)  Upravni postupak za ostvarenje prava na
obvezno zdravstveno osiguranje osoba iz ¢lanka 1.
ovog Naputka u prvom stupnju provodi centar za
socijalnu skrb (u daljem tekstu: centar) ili op¢inska
sluzba mjerodavna za poslove socijalne skrbi (u
daljem tekstu: sluzba) prema mjestu prebivalista.

(2) U postupku za ostvarivanje prava po ovom
naputku primjenjuju se odredbe Zakona o upravnom
postupku Federacije Bosne i Hercegovine, ako
ovim naputkom nije druk¢ije odredeno, te drugi
relevantni federalni i Zupanijski propisi.

(3) Upravni postupak se provodi na temelju
zahtjeva stranke (za djecu predskolske dobi i djecu
koja nisu ukljucena u sustav redovnog obrazovanja
do 18. godine Zzivota, zahtjev podnosi roditelj ili
zakonski skrbnik djeteta) i po sluzbenoj duznosti,
na prijedlog ¢lana obitelji, zdravstvene ustanove,
mjesne zajednice ili drugog tijela.

(4) Za tocnost podataka navedenih u zahtjevu
za ostvarivanje prava na obvezno zdravstveno osig-
uranje, materijalno i kazneno odgovara podnositelj
zahtjeva.

Clanak 3.
(L. kategorija - osobe iznad 65 godina
starosti)

(1)  Zahtjev za osobe iznad 65 godina starosti
se podnosi osobno na Obrascu Zl, koji je sastavni
dio ovog Naputka).

(2) Uz zahtjev, potrebno je dostaviti sljedecu
dokumentaciju:

- Osobna iskaznica (na uvid),

- Izvadak iz mati¢ne knjige rodenih,

- Uvjerenje o prebivalistu izdano od mjero-
davne CIPS- ove sluzbe ne starije od tri mjeseca,

- Uvjerenje da nema registriran obrt koje
izdaje mjerodavna opc¢inska sluzba ne starije od tri
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mjeseca,

- Izjavu da nema drugih primanja po kojima
bi mogao ostvariti prava iz obveznog zdravstve-
nog osiguranja po toj osnovi, ovjerenu u opcini
prebivalista,

- Ku¢na lista,

- Uvjerenje podrucnog ureda Zavoda za
zdravstveno osiguranje nadleznog prema mjestu
prebivalista da nitko od ¢lanova obitelji (sukladno
¢lanku 20. Zakona o zdravstvenom osiguranju F
BiH) nije zdravstveno osiguran po drugoj osnovi.

Clanak 4.
(IL. kategorija - djeca predskolskog uzrasta
do pocetka redovitog Skolovanja)

(1)  Zahtjev za djecu predSkolskog uzrasta do
pocetka redovitog Skolovanja podnosi roditelj ili
zakonski skrbnik djeteta na Obrascu Z2, koji je
sastavni dio ovog Naputka.

(2) Uz zahtjev, potrebno je dostaviti sljede¢u
dokumentaciju:

- Osobna iskaznica roditelja ili zakonskog
skrbnika (na uvid),

- Izvadak iz mati¢ne knjige rodenih djeteta,

- Uvjerenje o prebivali§tu izdano od mjero-
davne CIPS- ove sluzbe ne starije od tri mjeseca,

- Uvjerenje podru¢nog ureda zavoda za
zdravstveno osiguranje izdano prema mjestu
prebivalista da roditelj ili zakonski skrbnik djeteta
nije zdravstveno osiguran po drugoj osnovi.

Clanak 5.
(II1. kategorija - osobe Korisnici
socijalne skrbi)

(1) Zahtjev za korisnike pomoéi za
uzdrzavanje sukladno clanku 20. Zakona o soci-
jalnoj skrbi Hercegbosanske Zupanije se podnosi
osobno na Obrascu Z3, koji je sastavni dio ovog
Naputka. Uz zahtjev, potrebno je dostaviti sljedecu
dokumentaciju:

- Rjesenje centra/sluzbe o priznavanju prava
na pomo¢ za uzdrzavanje,

- Kucéna lista,

- Uvjerenje podru¢nog ureda Zavoda za
zdravstveno osiguranje nadleznog prema mjestu
prebivalista da nitko od ¢lanova obitelji (sukladno
clanku 20. Zakona o zdravstvenom osiguranju F
BiH) nije zdravstveno osiguran po drugoj osnovi.

(2) Zahtjev za korisnike prava na osposoblja-
vanje za zivot i rad se podnosi osobno na Obrascu

73, koji je sastavni dio ovog Naputka. Uz zahtjev,
potrebno je dostaviti sljede¢u dokumentaciju:

- Rjesenje centra/sluzbe o odobrenju prava
na osposobljavanje za zivot i rad,

- Ku¢éna lista,

- Uvjerenje podrucnog ureda Zavoda za
zdravstveno osiguranje nadleznog prema mjestu
prebivaliSta da nitko od ¢lanova obitelji (sukladno
clanku 20. Zakona o zdravstvenom osiguranju F
BiH) nije zdravstveno osiguran po drugoj osnovi.

(3)  Zahtjev za osobe smjestene u drugu obitelj/
udomiteljstvo podnosi udomitelj na Obrascu Z3,
koji je sastavni dio ovog Naputka. Uz zahtjev,
potrebno je dostaviti sljede¢u dokumentaciju:

- Rjesenje centra/sluzbe o smjestaju u drugu
obitelj/udomiteljstvo,

- Kuéna lista obitelji u koju je smjesten ako
se radi o srodnickoj obitelji ili djetetu bez roditelja,

- Ako se radi o srodnickoj obitelji ili djetetu
bez roditelja - uvjerenje podru¢nog ureda Zavoda
za zdravstveno osiguranje nadleznog prema mjestu
prebivalista da nitko od ¢lanova obitelji (sukladno
¢lanku 20. Zakona o zdravstvenom osiguranju F
BiH) nije zdravstveno osiguran po drugoj osnovi.

(4) Zahtjev za osobe smjeStene u ustanove
socijalne skrbi podnosi ¢lan obitelji, ukoliko osoba
nema cClanova obitelji prijedlog moze podnijeti
zdravstvena ustanova, mjesna zajednica ili drugo
zainteresirano tijelo u kojem slucaju centar/
sluzba po sluzbenoj duznosti provode postupak za
ostvarenje prava na obvezno zdravstveno osigu-
ranje ove kategorije osoba na Obrascu Z3, koji je
sastavni dio ovog Naputka. Uz zahtjev, potrebno je
dostaviti sljede¢u dokumentaciju:

- Rjesenje o smjestaju u ustanovu socijalne
skrbi,

- Uvjerenje podruc¢nog ureda Zavoda za
zdravstveno osiguranje nadleznog prema mjestu
prebivaliSta da osoba nije zdravstveno osigurana
po drugoj osnovi.

Clanak 6.
(IV. kategorija - osobe kojima je priznat
status raseljene osobe)

(1) Zahtjev za osobe kojima je priznat status
raseljene osobe se podnosi osobno na Obrascu Z4,
koji je sastavni dio ovog Naputka.

(2) Uz zahtjev, potrebno je dostaviti sljedecu
dokumentaciju:

- Izvadak iz mati¢ne knjige rodenih,

- Uvjerenje o prebivaliStu izdano od
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mjerodavne CIPS- ove sluzbe ne starije od tri
mjeseca,

- Rjesenje centra/sluzbe o statusu raseljene
osobe,

- Uvjerenje podrucnog ureda Zavoda za
zdravstveno osiguranje nadleznog prema mjestu
prebivaliSta da osoba nije zdravstveno osigurana
po drugoj osnovi.

Clanak 7.

(V. kategorija - osobe kojima je priznat
status civilne Zrtve rata od 60% i viSe
tjelesnog oStecenja i osobe s invaliditetom I i
II grupe s 90% i 100% tjelesnog oStecenja)

(1) Zahtjev za osobe kojima je priznat status
civilne zrtve rata od 60% i viSe tjelesnog oStecenja
i osobe s invaliditetom I i II grupe s 90% i 100%
tjelesnog ostecenja se podnosi osobno na Obrascu
75, koji je sastavni dio ovog Naputka.

(2) Uz zahtjev, potrebno je dostaviti sljedecu
dokumentaciju:

- Izvadak iz mati¢ne knjige rodenih,

- Uvjerenje o prebivalistu izdano od mjero-
davne CIPS- ove sluzbe ne starije od tri mjeseca,

- Rjesenje centra/sluzbe o statusu civilne
zrtve rata i civilne osobe s invaliditetom,

- Uvjerenje podrucnog ureda Zavoda za
zdravstveno osiguranje nadleznog prema mjestu
prebivaliSta da osoba nije zdravstveno osigurana
po drugoj osnovi.

Clanak 8.
(VL. kategorija - djeca koja nisu uklju¢ena
u sustav redovnog obrazovanja do 18.
godine Zivota)

(1) Zahtjev za djecu koja nisu ukljucena u
sustav redovnog obrazovanja do 18. godine zivota
podnosi roditelj ili zakonski skrbnik djeteta na
Obrascu Z6, koji je sastavni dio ovog Naputka.

(2) Uz zahtjev, potrebno je dostaviti sljedecu
dokumentaciju:

- Izvod iz mati¢ne knjige rodenih djeteta,

- Ovjerenu presliku osobne iskaznice
roditelja ili zakonskog skrbnika,

- Uvjerenje o prebivalistu izdano od mjero-
davne CIPS-ove sluzbe ne starije od tri mjeseca,

- Uvjerenje podru¢nog ureda zavoda za
zdravstveno osiguranje izdano prema mjestu
prebivaliSta da roditelj ili zakonski skrbnik djeteta
nije zdravstveno osiguran po drugoj osnovi.

(3) Korisnici iz ¢lanka 3. ovog Naputka obvez-
ni su na kraju kalendarske godine centru/sluzbi
dostaviti potvrdu o zivotu na Obrascu PZ, koji je
sastavni dio ovog Naputka.

(4) Potvrda o Zivotu smatrat ¢e se valjanom
ukoliko korisnik prava istu ovjeri u op€ini
prebivalista, kod javnog biljeznika ili u

ustanovi ako je u istoj smjesten.

(5)  Ukoliko korisnik prava ne postupi na nac¢in
iz stavka (3) i (4) ovog ¢lanka istomu prestaje pravo
na obvezno zdravstveno osiguranje.

(6) Osoba kojoj je uplacen doprinos prema
ovom naputku, a na koje nije imala pravo na temelju
netocnih podataka za koje je znala ili morala znati
da su netocni ili na neki drugi protupravni nacin
ostvarila pravo ili zato §to nije prijavila nastale
promjene koje utjecu na

prestanak prava, duzna je vratiti nov€ana sred-
stva od dana kada su nastupile ¢injenice

koje su utjecale na ostvareno pravo.

(7)  Ukoliko osobe iz stavka (2) ovog ¢lanka u

navedenom roku ne prijave ¢injenicu smrti, protiv
istih ¢e biti pokrenuti postupci povrata neopravda-
no isplacenih sredstava za obvezno zdravstveno
osiguranje.

(8) Kod osoba koje ostvaruju prava na socijal-
nu skrb navedenih u II1I. 1 I'V. kategoriji o pravu na
obvezno zdravstveno osiguranje iz ¢lanka 1. ovog
Naputka centar/sluzba duzna je provesti upravni
postupak i donijeti rjeSenje o pravu na obvezno
zdravstveno osiguranje iz ¢lanka 1. ovog Naputka.

Clanak 9.
(Pocetak i prestanak prava)

(1)  Zakorisnike prava, koji ispunjavaju uvjete
za ostvarivanjem prava iz ovog naputka, pravo se
ostvaruje od dana podnosenja zahtjeva, odnosno
pokretanja postupka po sluzbenoj duznosti.

(2) Prava iz ¢lanka 1. ovog naputka su osob-
na i neprenosiva i prestaju smréu korisnika ili
prestankom postojanjazakonskih uvjetazanjihovim
koristenjem, te se ista ne mogu nasljedivati.

Clanak 10.
(Troskovi postupka)

Troskovi postupka za ostvarivanje prava po ovom
naputku padaju na teret tijela koje vodi postupak.

Clanak 11.
(Dokumentacija)



Str. 1336 - Broj 10

NARODNE NOVINE

26. studenoga 2025.

HERCEGBOSANSKE ZUPANIJE

(1) Kao dokument kojim se dokazuju ¢injenice
vezane za broj i identitet ¢lanova zajednickog
kuéanstva, uz kuénu listu prilaze se i obavijest
o evidenciji prebivali§ta - boravisSta za svakog
pojedinog ¢lana zajednickog kucanstva koju izdaje
nadlezno zupanijsko ministarstvo unutarnjih poslo-
va prema mjestu prebivalista (C1PS).

(2) Sva dokumentacija na temelju koje se
dokazuje ispunjavanje uvjeta za obvezno zdravst-
veno osiguranje mora biti u originalu ili ovjerenoj
preslici.

Clanak 12.
(Prava i obveze korisnika)

(1)  Centar /sluzba po provedenom upravnom
postupku u kojem je utvrdeno pravo na obvez-
no zdravstveno osiguranje, vrsi prijavu osobe iz
¢lanka 1. ovog Naputka na obvezno zdravstveno
osiguranje.

(2) Osoba iz ¢lanka 1. ovog Naputka kojoj je
utvrdeno pravo na obvezno zdravstveno osiguranje
ili njezin zakonski skrbnik ili zakonski nasljednici
duzni su u roku 15 dana od dana nastale promjene
prijaviti centru/sluzbi svaku promjenu koja je od
utjecaja na opseg ili mogucénost daljnjeg koristenja
priznatog prava.

(3) Osoba kojoj je uplacen doprinos prema
ovom naputku, a na koje nije imala pravo na temelju
neto¢nih podataka za koje je znala ili morala znati
da su netocni ili na neki drugi protupravni nacin
ostvarila pravo ili zato $to nije prijavila nastale
promjene koje utjeCu na prestanak prava, duzna je
vratiti nov€ana sredstva od dana kada su nastupile
¢injenice koje su utjecale na ostvareno pravo.

(4)  Ukoliko osobe iz stavka (2) ovog ¢lanka u
navedenom roku ne prijave ¢injenicu smrti, protiv
istih ¢e biti pokrenuti postupci povrata neopravda-
no isplacenih sredstava za obvezno zdravstveno
osiguranje.

(5) Kod osoba koje ostvaruju prava na socijal-
nu skrb navedenih u III. i I'V. kategoriji o pravu na
obvezno zdravstveno osiguranje iz ¢lanka 1. ovog
Naputka centar/sluzba duzna je provesti upravni
postupak i donijeti rjeSenje o pravu na obvezno
zdravstveno osiguranje iz ¢lanka 1. ovog Naputka.

III. OBVEZNIK UPLATE DOPRINOSA

Clanak 13.
(Obveznik uplate)

(1) Obveznik uplate doprinosa za osigurani-
ke iz ¢lanka 1. ovog Naputka, kojima je priznato
pravo, je Ministarstvo rada, zdravstva, socijalne
skrbi i prognanih Hercegbosanske zupanije (u
daljem tekstu: Ministarstvo) putem centara/sluzbi.

(2) Ministarstvo doznacuje potrebna novcana
sredstva svakog mjeseca centrima /sluzbama
prema dostavljenom zahtjevu mjesecnih troskova
obveznog zdravstvenog osiguranja osoba iz ¢lanka
1. ovog Naputka za prethodni mjesec (Obrazac 1,
koji je sastavni dio ovog Naputka) koji nadlezni
centar/sluzba dostavlja najdalje do 5. (petog) u
tekuc¢em mjesecu.

(3) Novcana sredstva za zdravstveno osigu-
ranje utvrdena ovim naputkom isplacuju se u
mjeseCnim iznosima u teku¢em mjesecu retroak-
tivno za prethodni mjesec.

(4) Centar/sluzba po  izvrSenoj  uplati
doznacenih novcanih sredstava za zdravstveno
osiguranje osoba iz ¢lanka 1. ovog Naputka duzni
su Ministarstvu podnijeti mjese¢no izvjesc¢e o
izvrSenoj uplati doznacenih sredstava za zdravs-
tveno osiguranje osoba koje nisu osigurane po
drugoj osnovi (Obrazac 2, koji je sastavni dio ovog
Naputka), broju osiguranika i utrosenim sredstvima
uroku 5 (pet) dana od dana primitka sredstava.

IV. PRACENJE OSTVARIVANJA PRAVA

Clanak 14.
(Nadzor i kontrola)

(1)  Ministarstvo prati i vr$i nadzor nad radom
centara/sluzbi koji se odnosi na ostvarenje prava na
obvezno zdravstveno osiguranje osoba iz Clanka
1. ovog Naputka i po potrebi donosi instrukcije
ili obavijesti znacajne za prakti¢nu primjenu ovog
Naputka, i vr$i nadzor nad zakonitos¢u akata koji-
ma se rjeSava o pravu na obvezno zdravstveno
osiguranje.

(2) Ministarstvo je mjerodavno za rjeSavanje
u drugom stupnju prava osoba iz ¢lanka 1. ovog
Naputka.

(3) Nadzor iz stavka (1) ovog ¢lanka vrsi se
uvidom u dokumentaciju kojom raspolaze nadlezni
centar/sluzba.

(4) Ministarstvo, izmedu ostalog, moze
izvrsiti 1 neposredan uvid u spis predmeta i prib-
avljenu dokumentaciju, kao i provjeriti ispravnost
utvrdenih Cinjenica na temelju kojih je nadlezno
prvostupanjsko tijelo priznalo i/ili ukinulo pravo
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na obvezno zdravstveno osiguranje.

(5) Odabir nadleznih prvostupanjskih tije-
la, kao i spisa predmeta na kojima ¢e se provesti
provjera iz stavka (4) ovog ¢lanka vrSit ¢e se meto-
dom sluc¢ajnog uzorka.

(6) Neposredan uvid iz stavka (4) ovog Clanka
izvrsit ¢e se dostavom cjelokupnog spisa pred-
meta na pisani zahtjev Ministarstva ili dolaskom
ovlastenih predstavnika Ministarstva u prostorije
nadleznog prvostupanjskog tijela.

Clanak 15.
(Obavjestavanje ministarstva)

(1) Centri/sluzbe duzni su pratiti uvjete
za ostvarivanje prava na obvezno zdravstveno
osiguranje.

(2)  Ukoliko centri/sluzbe utvrde da korisnik
ne ispunjava pravo na obvezno zdravstveno osigu-
ranje ili je na temelju neto¢nih podataka to pravo
koristio ili nije prijavio nastalu promjenu, duzni
su donijeti rjeSenje o prestanku prava u roku od 15
dana od dana saznanja tih Cinjenica.

(3) U slucaju navedenom u stavku (2) ovog
clanka centar/sluzba donijet ¢e rjeSenje o povra-
tu neosnovano uplacenih sredstava za obvezno
zdravstveno osiguranje u roku od 15 dana nakon
pravomocnosti rjesenja o prestanku prava.

(4) Nakon pravomoc¢nosti rjeSenja o povratu
sredstava centri/sluzbe ¢e o navedenom obavijestiti
ministarstvo najkasnije u roku od 3 dana.

(5) Centar/sluzba duzan je obavijestiti
Ministarstvo o novim prijavama i/ili odjavama
zdravstvenog osiguranja osoba koje nisu osigu-
rane po drugoj osnovi (Obrazac 3, koji je sastavni
dio ovog Naputka) te uz popratni akt i Obrazac
3, dostaviti i pravomoc¢no rjeSenje o priznavanju
prava, kopiju prijave na obvezno zdravstveno osig-
uranje, ili pravomoc¢no rjesenje o prestanku prava
kao i dokaz na temelju ¢ega je prestalo pravo na
zdravstveno osiguranje.

V. DODATNA DOKUMENTACIJA ZA
OSTVARIVANJE PRAVA

Clanak 16.
(Posebni slucajevi)

(1)  Ukoliko zahtjev za ostvarivanje prava na
obvezno zdravstveno osiguranje podnosi osoba
kojaje postavljena za skrbnika djeteta, tada se
kao dokument kojim se dokazuje ta Cinjenica, uz

propisani zahtjev iz ovog Naputka prilaze rjeSenje
nadleznog prvostupanjskog tijela o stavljanju
djeteta pod skrbniStvo i imenovanju podnositelja
zahtjeva za skrbnika.

(2) U slucajevima u kojima je utvrdeno da
brak ne postoji, daje ponisten ili razveden, kao i u
onima u kojima je utvrdeno majcinstvo ili o¢instvo,
te u drugim slucajevima odvojenog zivota roditel-
ja, dokument kojim se dokazuje ¢injenica s kojim
roditeljem zivi maloljetno dijete, uz propisani
zahtjev iz ovog Naputka prilaZe se i sudska odluka
kojom je to pitanje uredeno.

(3)  Ukoliko se zahtjev za ostvarivanje prava na
obvezno zdravstveno osiguranje podnosi za vrijeme
trajanja postupka posredovanja ili brakorazvodne
parnice, tada se kao dokument kojim se dokazuje
¢injenica s kojim roditeljem Zzivi maloljetno dijete,
do pravomocnosti odluke o razvodu braka, uz
propisani zahtjev iz ovog Naputka, prilaze rjeSenje
nadleznog prvostupanjskog tijela kojim je o tom
pitanju odluceno.

(4) U postupku dokazivanja ispunjenosti
uvjeta za ostvarenje prava na zdravstveno osigu-
ranje nadlezno prvostupanjsko tijelo moze pribav-
ljati 1 druge dokaze ili provesti dodatne postupke
sukladno odredbama propisa o upravnom postup-
ku s ciljem utvrdivanja Cinjenica relevantnih za
ostvarenje ovog prava.

VI. PRIJELAZNE I ZAVRSNE ODREDBE

Clanak 17.
(Revizija korisnika)

(1) Centri/sluzbe izvrsit ¢e reviziju koris-
nika obveznog zdravstvenog osiguranja iz ¢lanka
1. ovog Naputka i po sluzbenoj duznosti izvrsiti
dopunu predmeta potrebnim dokumentima u roku
120 dana od dana stupanja na snagu ovog Naputka.

(2) Osobama za koje se utvrdi nepostojanje
osnova za stjecanje prava na zdravstveno osiguran-
je iz ¢lanka 1. ovog Naputka, odnosno za koje se
utvrdi da pravo na obvezno zdravstveno osiguranje
mogu ostvariti po drugoj osnovi, donosi se rjesenje
o prestanku prava na obvezno zdravstveno osigu-
ranje iz Clanka 1. ovog Naputka i odjava osiguranja
kod nadleznog tijela., i pokrenuti druge postupke
sukladno ovom naputku.

Clanak 18.
(Stupanje na snagu)
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(1) Ovaj Naputak stupa na snagu nared-
nog dana od dana objave u “Narodnim novinama
Hercegbosanske zupanije”.

(2)  Stupanjem na snagu ovog Naputka presta-
je vaziti Naputak o utvrdivanju prava na obvezno
zdravstveno osiguranje osoba koje nisu osigurane
po drugoj osnovi u Hercegbosanskoj zupaniji
(,,Narodne novine HBZ* broj: 6/18).

Bosna i Hercegovina

Federacija Bosne i Hercegovine
Hercegbosanska zupanija

Ministarstvo rada, zdravstva,
socijalne skrbi i prognanih

Broj: 09-01-02-15/25

Tomislavgrad, 27. listopada 2025. godine

Ministrica
Dijana Novkovi¢ Peéanac, v.r.

skeskok
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Obrazac PZ

POTVRDA O ZIVOTU

korisnika iznad 65 godina Zivota na obvezno zdravstveno osiguranje osoba koje nisu osigurane po
drugoj osnovi u Hercegbosanskoj Zupaniji

PODACI O KORISNIKU

Ime i prezime korisnika

Datum i mjesto rodenja

Adresa prebivalista

Korisnik je identificiran temeljem Osobne iskaznice, putovnice, neki drugi dokument
(podvuéi)

Broj identifikacijskog dokumenta

lzdan u

Vrijedi do

PODACI O SLUZBENOM TIJELU KOJE JE OVJERILO POTVRDU 0 ZIVOTU
Naziv sluzbenog tijela koji je popunio potvrdu

Mijesto i datum ovjere potvrde

Pecat i potpis sluzbene osobe
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Obrazac 1

Centar za socijalnu skrb/sluzba

Ministarstvo rada, zdravstva, socijalne
skrbi i prognanih Hercegbosanske
Zupanije

Tomislavgrad

Kralja Zvonimira 32

Broj: (prepisati s popratnog akta)

Datum: (prepisati s popratnog akta)

Zahtjev

Za uplatu nov¢anih sredstava za zdravstveno osiguranje osoba koje nisu osigurane po drugoj

osnovi u Hercegbosanskoj Zupaniji

Za mjesec 20 . goding|
Osnovica za obra¢un doprinosa KM
Kategorija Broj korisnika Iznos KM

1. Osobe iznad 65 godina starosti

1. Dieca predikolskog uzrasta

1. Osobe korisnici socijalne skrbi

V. (Osobe kojima je priznat status raseljene osobe

V. Osobe kojima je priznat status CZR od 60% i vie tjelesnog
oitecenja 1 osobe s invaliditetom 1 1 IT grupe s 90% i 100%
tielesnog ostecenja

VL Djeca koja nisu uklju¢ena u sustav redovnog obrazovanja do 18.
jgodine Zivota

UKUPNO:

Broj ra¢una:
TraZena sredstva po Zahtjevu potrebno je uplatitina ~ [Banka:

rafun: (centar/sluzba odgovara za to¢nost podataka)

Napomena: Prilikom slanja ovog Zahtjeva, potrebno je dostaviti popratni akt i popis korisnika iz elektronske baze podataka.

M.P. Ime, prezime i potpis odgovorne osobe
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Centar za socijalnu skrb/sluzba

Broj: (prepisati s popratnog akta)

Datum: (prepisati s popratnog akta)

Izvjesce

Obrazac 2

Ministarstvo rada, zdravstva, socijalne skrbi
i prognanih Hercegbosanske Zupanije

Tomislavgrad

Kralja Zvonimira 32

o izvrSenoj uplati doznacenih novéanih sredstava za zdravstveno osiguranje osoba koje nisu

osigurane po drugoj osnovi u Hercegbosanskoj Zupaniji

Pravdanie isplacenih sredstava za

mijesec 20 .godine

Datum uplate sredstava prema ZZ0 20 . goding
Osnovica za obraun doprinosa KM
Ukupan iznos prema ZZ0 HBZ-a KM
Ukupan iznos prema ZZOR FBiH KM

Kategorija Broj korisnika Iznos KM
I Osobe iznad 65 godina starosti
I1. Djeca predskolskog uzrasta

I11. Osobe korisnici socijalne skrbi

V. Osobe kojima je priznat status raseljene osobe

tjelesnog oftecenja

V. Osobe kojima je priznat status CZR od 60% i vise tjelesnog
oStecenja i osobe s invaliditetom 1 i IT grupe s 90% i 100%

godine Zivota

VL Djeca koja nisu ukljuéena u sustav redovnog obrazovanja do 18.

UKUPNO:

Napomena: Prilikom slanja ovog Izvjeica, potrebno je dostaviti popratni akt i primjerak uplatnica.

M.P.

Ime, prezime 1 potpis odgovorne osobe
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Obrazac 3

Centar za socijalnu skrb/sluzba

Ministarstvo rada, zdravstva, socijalne skrbi
i prognanih Hercegbosanske Zupanije

Tomislavgrad

Kralja Zvonimira 32

Broj: (prepisati s popratnog akta)

Datum: (prepisati s popratnog akta)

Obavijest

o novim prijavama/odjavama zdravstvenog osiguranja osoba koje nisu osigurane po drugoj osnovi

u Hercegbosanskoj Zupaniji

Prijave/odjave zdravstvenog osiguranja Za miesecr’gudin_a} Broj korisnika|
Novi korisnici zdravstvenog osiguranja

Odjavljeni korisnici sa zdravstvenog osiguranja

Kategorija Prijava Odjava
1. Osobe iznad 65 godina starosti
11. Djeca predskolskog uzrasta
I11. Osobe korisnici socijalne skrbi
IV. Osobe kojima je priznat status raseljene osobe

V. Osobe kojima je priznat status CZR od 60% i vise tjelesnog
oStecenja i osobe s invaliditetom 1 i IT grupe s 90% i 100%
tjelesnog ostecenja

VL Djeca koja nisu ukljuena u sustav redovnog obrazovanja do 18.
godine Zivota

[UKUPNO:

Napomena: Prilikom slanja ove Obavijesti, potrebno je dostaviti i popratni akt, rjeSenje o priznavanju ili prestanku prava,

kopiju Obrasca JS3120, kao i dokaz na temelju Cega je prestalo pravo na zdravstveno osiguranje.

M.P. Ime, prezime i potpis odgovorne osobe
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Obrazac ZI

(otisak prijamnog $tambilja)

Zahtjev

za obvezno zdravstveno osiguranje I. kategorije - osobe iznad 65 godina starosti

Molim da mi se sukladno Naputku o utvrdivanju prava na obvezno zdravstveno osiguranje osoba koje nisu osigurane po

drugoj osnovi u Hercegbosanskoj Zupaniji odobri pravo na obvezno zdravstveno osiguranje kao 1. kategorije - osobe iznad 65
godina starosti.

O sebi dajem sljedece podatke:

Ime i prezime

Ime jednog roditelja

Mjesto i datum rodenja

Adresa

Uz zahtjev prilaZzem sljede¢u dokumentaciju:

Osobna iskaznica (na uvid);

Izvadak iz mati¢ne knjige rodenih;

Uvjerenje o prebivaliitu izdano od mjerodavne CIPS-ove sluzbe ne starije od tri mjeseca;

Uvjerenje da nemam registriran obrt koje izdaje mjerodavna opéinska sluzba ne starije od tri mjeseca;

Izjavu da nema drugih primanja po kojima bi mogao ostvariti prava iz obveznog zdravstvenog osiguranja po toj

osnovi, ovjerenu u opéini prebivalista;

Kuéna lista;

7. Uvjerenje podru¢nog ureda Zavoeda za zdravstveno osiguranje nadleznog prema mjestu prebivalista da nitko od
¢lanova obitelji (sukladno ¢lanku 20. Zakona o zdravstvenom osiguranju FBiH) nije zdravstveno osiguran po
drugoj osnovi;

8. Dodatna dokumentacija.

oL =

&

IZJAVA

Kao podnositelj/ica zahtjeva za priznavanje prava na zdravstveno osiguranje izjavljujem da su svi podaci koje sam
naveo/la u zahtjevu istiniti, to¢ni i potpuni te da za svoju izjavu preuzimam svu materijalnu i kaznenu odgovornost.
Upoznat/a sam:
> da zbog neistinitih podataka mogu snositi zakonske i druge posljedice.
> da sam duZan/na o svim promjenama koje utjeCu na ostvarivanje prava, odmah izvijestiti Centar/sluzbu.
Suglasan/a sam:

> da se informacije koje sam pruzio/la koriste u postupku rjeSavanja mog zahtjeva te ovla§éujem Centar/sluzbu da iste

ima pravo provjeravati, obradivati, Cuvati i koristiti za druge svrhe u djelokrugu rada ovog Centra/sluzbe ili

ministarstva nadleZznog za poslove socijalne skrbi te, prema potrebi, pruZati i drugim drzavnim tijelima u skladu sa
zakonom,

(Potpis podnositelja/ice zahtjeva)
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Obrazac Z2

(otisak prijamnog §tambilja)

Zahtjev

za obvezno zdravstveno osiguranje Il. kategorije - djeca predSkolskog uzrasta do pofetka
redovitog Skolovanja

Molim da mi se sukladno Naputku o utvrdivanju prava na obvezno zdravstveno osiguranje osoba koje nisu osigurane po
drugoj osnovi u Hercegbosanskoj Zupaniji odobri pravo na obvezno zdravstveno osiguranje kao II. kategorije - djeca
predskolskog uzrasta do pocetka redovitog $kolovanja.

O sebi dajem sljedeée podatke:
Ime i prezime

Ime jednog roditelja

Mjesto i datum rodenja

Adresa

Uz zahtjev prilazem sljedeéu dokumentaciju:

1. Osobna iskaznica roditelja ili zakonskog skrbnika (na uvid);
2. Izvadak iz mati¢ne knjige rodenih;
3. Uvjerenje o prebivali$tu izdano od mjerodavne CIPS-ove sluZbe ne starije od tri mjeseca,
4. Uvjerenje podruénog ureda Zavoda za zdravstveno osiguranje nadleZnog prema mjestu prebivalista da roditelj ili
zakonski skrbnik djeteta nije zdravstveno osiguran po drugoj osnovi;
5. Dodatna dokumentacija.

1ZJAVA

Kao podnositelj/ica zahtjeva za priznavanje prava na zdravstveno osiguranje izjavljujem da su svi podaci koje sam

naveo/la u zahtjevu istiniti, totni i potpuni te da za svoju izjavu preuzimam svu materijalnu i kaznenu odgovornost.

Upoznat/a sam:

> da zbog neistinitih podataka mogu snositi zakonske i druge posljedice.

> da sam duZan/na o svim promjenama koje utjedu na ostvarivanje prava, odmah izvijestiti Centar/sluzbu.

Suglasan/a sam:

> da se informacije koje sam pruzio/la koriste u postupku rjeSavanja mog zahtjeva te ovla§éujem Centar/sluzbu da iste

ima pravo provjeravati, obradivati, Cuvati i koristiti za druge svrhe u djelokrugu rada ovog Centra/sluzbe ili
ministarstva nadleZnog za poslove socijalne skrbi te, prema potrebi, pruZati i drugim drzavnim tijelima u skladu sa
zakonom.

U dana

(Potpis podnositelja/ice zahtjeva)
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Obrazac Z3

(otisak prijamnog Stambilja)

Zahtjev

za obvezno zdravstveno osiguranje IIL. kategorije - osobe korisnici socijalne skrbi

Molim da mi se sukladno Naputku o utvrdivanju prava na obvezno zdravstveno osiguranje osoba koje nisu osigurane po
drugoj osnovi u Hercegbosanskoj Zupaniji odobri pravo na obvezno zdravstveno osiguranje kao 111. kategorije - osobe
korisnici socijalne skrbi.

O sebi dajem sljedeée podatke:
Ime i prezime

Ime jednog roditelja

Mjesto i datum rodenja

Adresa

Uz zahtjev prilazem sljedeéu dokumentaciju:

Rjedenje centra/sluzbe o pravu na pomo¢ za uzdrzavanje (za korisnike iz €1.5.st( 1));

Rjedenje centra/sluzbe o odobrenju prava na osposobljavanje za Zivot i rad (za korisnike iz £1.5.5t(2));

Rjedenje centra/sluzbe o smjestaju u drugu obitelj (za korisnike iz €1.5.5t(3));

Rjesenje o smjestaju u ustanovu socijalne skrbi (za korisnike iz €1.5.5t(4));

Kuéna lista (za korisnike iz €L.5. st. (1,21 3));

Uvjerenje podruénog ureda Zavoda za zdravstveno osiguranje nadleZnog prema mjestu prebivalista da nitko od
¢lanova obitelji (sukladno ¢lanku 20. Zakona o zdravstvenom osiguranju FBiH) nije zdravstveno osiguran po
drugoj osnovi;

7. Dodatna dokumentacija.

& h W

IZJAVA
Kao podnositelj/ica zahtjeva za priznavanje prava na zdravstveno osiguranje izjavljujem da su svi podaci koje sam
naveo/la u zahtjevu istiniti, toni i potpuni te da za svoju izjavu preuzimam svu materijalnu i kaznenu odgovornost.
Upoznat/a sam:
> da zbog neistinitih podataka mogu snositi zakonske i druge posljedice.
> da sam duZan/na o svim promjenama koje utjecu na ostvarivanje prava, odmah izvijestiti Centar/sluzbu.
Suglasan/a sam:
> da se informacije koje sam pruZio/la koriste u postupku rje§avanja mog zahtjeva te ovlad¢ujem Centar/sluZzbu da iste i
pravo provjeravati, obradivati, ¢uvati i koristiti za druge svrhe u djelokrugu rada ovog Centra/sluzbe ili ministars
nadleZnog za poslove socijalne skrbi te, prema potrebi, pruzati i drugim drzavnim tijelima u skladu sa zakonom.

U dana

(Potpis podnositelja/ice zahtjeva)
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Obrazac 74

(otisak prijamnog Stambilja)

Zahtjev

za obvezno zdravstveno osiguranje I'V. kategorije - osobe kojima je priznat status raseljene
osobe

Molim da mi se sukladno Naputku o utvrdivanju prava na obvezno zdravstveno osiguranje osoba koje nisu osigurane po
drugoj osnovi u Hercegbosanskoj zupaniji odobri pravo na obvezno zdravstveno osiguranje kao I'V. kategorije - osobe kojima
je priznat status raseljene osobe.

O sebi dajem sljedecée podatke:
Ime i prezime

Ime jednog roditelja

Mjesto i datum rodenja

Adresa

Uz zahtjev prilazem sljede¢u dokumentaciju:

Izvadak iz matiéne knjige rodenih;
Uvjerenje o prebivaliitu izdano od mjerodavne CIPS-ove sluZbe ne starije od tri mjeseca;
Rjesenje centra/sluZbe o statusu raseljene osobe;

el

Uvjerenje podruénog ureda Zavoda za zdravstveno osiguranje nadleZznog prema mjestu prebivaliSta da osoba nije
zdravstveno osigurana po drugoj osnovi;
5. Dodatna dokumentacija.

IZJAVA
Kao podnositelj/ica zahtjeva za priznavanje prava na zdravstveno osiguranje izjavljujem da su svi podaci koje sam
naveo/la u zahtjevu istiniti, to¢ni i potpuni te da za svoju izjavu preuzimam svu materijalnu i kaznenu odgovornost.
Upoznat/a sam:
> da zbog neistinitih podataka mogu snositi zakonske i druge posljedice.
> da sam duZan/na o svim promjenama koje utjeu na ostvarivanje prava, odmah izvijestiti Centar/sluzbu.
Suglasan/a sam:
> da se informacije koje sam pruzio/la koriste u postupku rjeSavanja mog zahtjeva te ovla§¢ujem Centar/sluzbu da iste
ima pravo provjeravati, obradivati, ¢uvati i koristiti za druge svrhe u djelokrugu rada ovog Centra/sluzbe ili
ministarstva nadleznog za poslove socijalne skrbi te, prema potrebi, pruzati i drugim drZavnim tijelima u skladu sa
zakonom.

U dana

(Potpis podnosﬁijafioc zahtjeva)
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Obrazac Z5

(otisak prijamnog Stambilja)

Zahtjev

za obvezno zdravstveno osiguranje V. kategorije - osobe kojima je priznat CZR/OSI

Molim da mi se sukladno Naputku o utvrdivanju prava na obvezno zdravstveno osiguranje osoba koje nisu osigurane po
drugoj osnovi u Hercegbosanskoj Zupaniji odobri pravo na obvezno zdravstveno osiguranje kao V. kategorije - osobe kojima
je priznat status civilne Zrtve rata od 60% i vise tjelesnog ostecenja i osobe s invaliditetom I i IT grupe s 90% i 100% tjelesnog
ofteéenja.

O sebi dajem sljedece podatke:
Ime i prezime

Ime jednog roditelja

Mjesto i datum rodenja

Adresa

Uz zahtjev prilaZzem sljedecu dokumentaciju:

Izvadak iz mati€ne knjige rodenih;

Uvjerenje o prebivalistu izdano od mjerodavne CIPS-ove sluZbe ne starije od tri mjeseca;

Rjedenje centra/sluzbe o statusu civilne Zrtve rata/civilne osobe s invaliditetom;

Uvjerenje podruénog ureda Zavoda za zdravstveno osiguranje nadleZnog prema mjestu prebivali§ta da osoba nije
zdravstveno osigurana po drugoj osnovi,

5. Dodatna dokumentacija.

el

IZJAVA
Kao podnositelj/ica zahtjeva za priznavanje prava na zdravstveno osiguranje izjavljujem da su svi podaci koje sam

naveo/la u zahtjevu istiniti, to¢ni i potpuni te da za svoju izjavu preuzimam svu materijalnu i kaznenu odgovornost.
Upoznat/a sam:

> da zbog neistinitih podataka mogu snositi zakonske i druge posljedice.
> da sam duZan/na o svim promjenama koje utjeu na ostvarivanje prava, odmah izvijestiti Centar/sluzbu.
Suglasan/a sam:
> da se informacije koje sam pruZio/la koriste u postupku rjefavanja mog zahtjeva te ovlad¢ujem Centar/sluZbu da iste ima
pravo provjeravati, obradivati, ¢uvati i koristiti za druge svrhe u djelokrugu rada ovog Centra/sluzbe ili ministarstva
nadleZnog za poslove socijalne skrbi te, prema potrebi, pruzati i drugim drZavnim tijelima u skladu sa zakonom.

U_ dana_ R
(Potpis podnositelja/ice zahtjeva)
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Obrazac Z6

(otisak prijamnog §tambilja)

Zahtjev

za obvezno zdravstveno osiguranje VI. kategorije - djeca koja nisu ukljufena u sustav redovnog
obrazovanja do 18. godine Zivota

Molim da mi se sukladno Naputku o utvrdivanju prava na obvezno zdravstveno osiguranje osoba koje nisu osigurane po
drugoj osnovi u Hercegbosanskoj Zupaniji odobri pravo na obvezno zdravstveno osiguranje kao V1. kategorije - djeca koja
nisu uklju¢ena u sustav redovnog obrazovanja do 18. godine Zivota.

O sebi dajem sljedeée podatke:
Ime i prezime

Ime jednog roditelja

Mjesto i datum rodenja

Adresa

Uz zahtjev prilazem sljedecu dokumentaciju:

Osobna iskaznica roditelja ili zakonskog skrbnika (na uvid);

Izvadak iz mati¢ne knjige rodenih;

Uvijerenje o prebivalistu izdano od mjerodavne CIPS-ove sluZbe ne starije od tri mjeseca;

Uvijerenje podruénog ureda Zavoda za zdravstveno osiguranje nadleZnog prema mjestu prebivaliita da roditel; ili
zakonski skrbnik djeteta nije zdravstveno osiguran po drugoj osnovi;

5. Dodatna dokumentacija.

Eal ol o v

IZJAVA
Kao podnositelj/ica zahtjeva za priznavanje prava na zdravstveno osiguranje izjavljujem da su svi podaci koje sam
naveo/la u zahtjevu istiniti, to¢ni i potpuni te da za svoju izjavu preuzimam svu materijalnu i kaznenu odgovornost.
Upoznat/a sam:
> da zbog neistinitih podataka mogu snositi zakonske i druge posljedice.
> da sam duZan/na o svim promjenama koje utjefu na ostvarivanje prava, odmah izvijestiti Centar/sluzbu.
Suglasan/a sam:
> da se informacije koje sam pruZio/la koriste u postupku rje§avanja mog zahtjeva te ovlad¢ujem Centar/sluZbu da iste ima
pravo provjeravati, obradivati, ¢uvati i koristiti za druge svrhe u djelokrugu rada ovog Centra/sluzbe ili ministarstva
nadleZnog za poslove socijalne skrbi fe, prema potrebi, pruzati i drugim drzavnim tijelima u skladu sa zakonom.

18] dana

(Potpis podnositelja/ice zahtjeva)



