
ПРИЛОГ 5 
Образац Реф – 04 

 

Обрачун за исплату накнаде за лице (осигураника) које обавља привредну, предузетничку 

или професионалну дјелатност  

 
Подаци о осигуранику  

 

Име и презиме:       ______________________________________ 

                                                  

                                                                   ЈМБ: 

                                                 
 

 

Елементи за обрачун накнаде 
 

Период у мјесецу за који се тражи накнада:                                                      

                                                                          од                                      до 

   

Укупан број радних сати у наведеном мјесецу:       

   

Укупан број радних сати привремене  

спријечености за рад у наведеном мјесецу:                                              

     

Просјечна бруто плата у Републици Српској за претходну годину износи _______________  КМ 

 

Основица која је примијењена приликом уплате доприноса              

на просјечну бруто плату                                                                     _______________ % 

 

Проценат за поврат  (заокружити):  70%,   90%  или 100%  од основа 

 

Износ захтјева за исплату накнаде:                                    _________________   КМ 

 
 

 

Уписати начин обрачуна накнаде: 

 

 

 

 

 
Напомена: 

Износ просјечне бруто плате за претходну годину у Републици Српској се множи  

са основицом за обрачун и уплату доприноса за обавезно здравствено осигурање која је прописана Законом о 

доприносима.  

Добијени износ се дијели са укупним бројем радних сати у мјесецу за који се тражи обезбјеђење накнаде. 

Добијени износ се множи са укупним бројем радних сати привремене спријечености за рад за мјесец за који 

се тражи накнада. На добијени износ примјењује се прописани проценат (70%, 90% или 100% од основа) и 

добија се износ накнаде. 

Образац попуњава и овјерава одговорно лице под пуном материјалном и кривичном одговорношћу. 

 

 Одговорно лице 

 _________________________________ 
                       (мјесто и датум)                                                  _______________________________ 

 

М. П. 

 
Сви подаци који се уносе у овај документ се користе искључиво у сврху остварења права прописаног 

Законом о обавезном здравственом осигурању и у друге сврхе се не смију користити. 


