ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH ZUS Z-3a

Pieczatka ptatnika skftadek [1]

ZASWIADCZENIE PLATNIKA SKLADEK
Przed wypetnieniem nalezy zapoznaé sie z pouczeniem

(wypetnia ptatnik sktadek)

DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKLADEK

01. Numer NIP (wpisa¢ bez kresek) (1) 02. Numer REGON (1)
HNEEEEEEEEREEEEEEEEEEEEEE

03. Numer PESEL ?()“z.sizwdozéagi-d%kéﬁlin;gr\:vtgd 05. Seria i numer dokumentu

I I I B B A v e HEEEEEEEEEEEEEN
06. Nazwa skrécona inny dokument — 2
AN EEE.

07. Nazwisko

el

08. Imie

(1) Nalezy wpisa¢ numery NIP i REGON, a jezeli nie nadano tych numeréw albo jednego z nich, nalezy wpisa¢ numer PESEL lub serie i numer dowodu
osobistego albo innego dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢.

DANE ADRESOWE PLATNIKA SKLADEK - ADRES SIEDZIBY
01. Kod pocztowy 02. Poczta

03. Gmina/Dzielnica

04. Miejscowosc

05. Ulica
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE .
06. Numer domu 07. Numer lokalu 08. Numer telefonu (1) 09. Symbol panstwa (2)(3)
HEEEEEER NN EEEEEEEEEE
10. Zagraniczny kod pocztowy (2) 11. Nazwa panstwa (2)
|

12. Adres poczty elektronicznej (1)

(1) Podanie numeru telefonu i adresu poczty elektronicznej nie jest obowigzkowe.
(2) Wypetni¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz polski.
(3) Podanie symbolu panstwa nie jest konieczne, jezeli wniosek jest zgtaszany w formie papierowej.

DANE IDENTYFIKACYJNE UBEZPIECZONEGO
01. Numer PESEL (1) 02. Rodzaj dokumentu 03. Seria i numer dokumentu

1 I R R A = HEEEEEEEEEEEEEN
osobisty, wpisa¢ 1, jesli
04. Nazwisko inny dokument — 2

05. Imie 06. Data urodzenia (dd/mm/rrrr)

(1) Nalezy wpisa¢ numer PESEL, a jezeli nie nadano tego numeru, nalezy wpisa¢ serie i numer dowodu osobistego albo innego dokumentu potwierdzajgcego
tozsamos¢.
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ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH ZUS Z-3a

DANE ADRESOWE UBEZPIECZONEGO - ADRES ZAMIESZKANIA
01. Kod pocztowy 02. Poczta

03. Gmina/Dzielnica

04. Miejscowos¢

05. Ulica

06. Numer domu 07. Numer lokalu 08. Symbol panstwa (1)(2)

09. Zagraniczny kod pocztowy (1) 10. Nazwa panstwa (1)

(1) Wypetni¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz polski.
(2) Podanie symbolu panstwa nie jest konieczne, jezeli wniosek jest zgtaszany w formie papierowe;j.

Ubezpieczony:
wystepuje 0:  (nalezy zaznaczy¢ whasciwy kwadrat)

l:’ zasitek chorobowy l:’ zasitek opiekunczy l:’ zasitek macierzynski l:’ Swiadczenie rehabilitacyjne
Data od (dd/mm/rrrr) Data do (dd/mm/rrrr) seria i numer

zaokesod: | | | | | | [ [ | e [ [ | ][] [ [ ] Zaswier....ooooooiiiii.
Data od (dd/mm/rrrr) Data do (dd/mm/rrrr) seria i numer

zaokesod: | | [ | | [ [ [ | a [ [ [ [ [ | | [ ] Jawiek 2] oo
Data od (dd/mm/rrrr) Data do (dd/mm/rrrr) seria i numer

zaokesod: | | | | | | [ [ | e [ [ | [ [ ][ [ ] Zaewienr. oo

1. Jest objety: (nalezy zaznaczyé wtasciwy kwadrat)

— ubezpieczeniem w razie choroby i macierzynstwa (ubezpieczenie chorobowe) I:l TAK I:l NIE

— ubezpieczeniem z tytutu wypadkoéw przy pracy i choréb zawodowych (ubezpieczenie wypadkowe) I:l TAK I:l NIE
jako: (nalezy zaznaczy¢ wiasciwy kwadrat)

1)|:| cztonek rolniczej spotdzielni produkcyjnej lub spétdzielni kotek rolniczych,

) osoba wykonujgca prace na podstawie umowy agencyjnej lub umowy zlecenie albo innej umowy o $wiadczeniu ustug,
do ktérej zgodnie z kodeksem cywilnym, stosuje sie przepisy dotyczgce zlecenia, lub jako osoba wspétpracujaca,

3) I:l osoba wykonujgca umowe o prace naktadcza,

4) I:l osoba wykonujgca odpfatnie prace na podstawie skierowania do pracy w czasie odbywania kary pozbawienia wolnosci
albo tymczasowego aresztowania,

5) l:l poset lub senator pobierajacy uposazenie,
6) l:l osoba pobierajgca stypendium sportowe,

7) D stuchacz Krajowej Szkoty Administracji Publicznej pobierajgcy stypendium,

8) I:l osoba pobierajgca stypendium w okresie odbywania szkolenia, stazu lub przygotowania zawodowego w miejscu pracy
albo przygotowania dorostych, na ktére zostata skierowana przez powiatowy urzgd pracy lub inny podmiot kierujacy, albo
osoba pobierajgca stypendium w okresie odbywania studiéw podyplomowych,

9) I:l osoba odbywajgca stuzbe zastepcza,

10)|:| funkcjonariusz celny,

1) I:l osoba sprawujgca opieke nad dzie¢mi na podstawie umowy uaktywniajgcej w rozumieniu ustawy z dnia 4 lutego 2011 .
o opiece nad dzieckiem do lat 3 (Dz.U. z 2016 r. poz. 157).
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ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH ZUS Z-3a

Data od (dd/mm/rrrr) Data do (dd/mm/rrrr)
2. Ubezpieczeniu chorobowemu podlega od: | | I | I | | | | do:| | I | I | | | |
Tytut ubezpieczenia ustat: I:l TAK |:| NIE
Data (dd/mm/rrrr)
Jezeli TAK, poda¢ date ustania tytutu ubezpieczenia: | | I | I | | | |
Data od (dd/mm/rrrr) Data do (dd/mm/rrrr)
3. Ubezpieczeniu wypadkowemu podlega od: | | I | I | | | | do:| | I | I | | | |

4. Posiada poprzednie okresy ubezpieczenia chorobowego:

5. Platnik sktadek wyptacit wynagrodzenie za okresy orzeczonej niezdolnosci do pracy w danym roku kalendarzowym na podstawie
art. 92 Kodeksu pracy: (dotyczy osoby wykonujgcej prace naktadczg oraz osoby odbywajgcej stuzbe zastepcza):

Data od (dd/mm/rrrr) Data do (dd/mm/rrrr)

( (
od dnia:| | I | I | | | | do dnia: | | I | I | | | | kod literowy: ...
Data od (dd/mm/rrrr) Data do (dd/mm/rrrr)
od dnia:| | I | I | | | | do dnia: | | I | I | | | | kod literowy: ........................L.
Data od (dd/mm/rrrr) Data do (dd/mm/rrrr)
od dnia:| | I | I | | | | do dnia: | | I | I | | | | kod literowy: ................... ...

6. Platnik sktadek wyptacit:  (nalezy zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat)

I:l zasitek chorobowy I:l zasitek macierzynski D Swiadczenie rehabilitacyjne
Data od (dd/mm/rrrr) Data do (dd/mm/rrrr) kod literowy / stawka %

od dnia: | | I | I | | | | do dnia: | | I | I | | | | zasitku maz:/ierzyﬁskiegoo: ................
Data od (dd/mm/rrrr) Data do (dd/mm/rrrr) kod literowy / stawka %

od dnia: | | I | I | | | | do dnia: | | I | I | | | | zasitku ma():/ierzyﬁskie;o: ................
Data od (dd/mm/rrrr) Data do (dd/mm/rrrr) kod literowy / stawka %

od dnia: | | I | I | | | | do dnia: | | I | I | | | | zasitku magierzyﬁskie;o: ................

W przypadku zasitku chorobowego nalezy poda¢ okresy wliczane do jednego okresu zasitkowego.

7. Platnik sktadek wyptacit: (nalezy zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat)
I:’ uposazenie D stypendium D inne swiadczenie
za okres(y) orzeczonej niezdolnosci do pracy (dotyczy tylko oséb, o ktérych mowa w pkt. 1 ppkt 5-8)
Data od (dd/mm/rrrr) Data do (dd/mm/rrrr)
oddnia: | [ [ | | [ [ | Jdoania | | | [ [ | | [ | wodtterowy:.oooioiiiiiiiiiiiii
Data od (dd/mm/rrrr) Data do (dd/mm/rrrr)
oddnia: | [ [ | | [ [ | Jdoania | | | [ [ | | [ | woditerowy:.oioiiiiiiiiiiii
Data od (dd/mm/rrrr) Data do (dd/mm/rrrr)
oddna: | | | [ [ [ | | Jdoanmia| [ [ | [ ] | | | keaiterowy: oo
Nalezy poda¢ tylko okresy wliczone do jednego okresu zasitkowego.
8. Niezdolnos¢ do pracy powstata z powodu (nalezy zaznaczy¢ whasciwy kwadrat)
D choroby zawodowe;j D wypadku przy pracy D wypadku w drodze do pracy lub z pracy

Dokumentem potwierdzajgcym jest: (nalezy zaznaczy¢ wasciwy kwadrat)

I:l decyzja l:l karta wypadku
Data (dd/mm/rrrr)

] zdnia|||||||||
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ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH

ZUS Z-3a

Jezeli tak, to podac okres(y):

9. W okresie niezdolnosci do pracy z powodu choroby, sprawowania opieki lub macierzynstwa ubezpieczony:
(nalezy zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat)

I:l korzysta z urlopu bezptatnego

I:l korzysta z urlopu wychowawczego

I:l przebywa w areszcie tymczasowym

I:l odbywa kare pozbawienia wolnosci

10. Zatgczone zaswiadczenie lekarskie

(seria, nr)

(seria, nr)

Data (dd/mm/rrrr)

wplyne’rodop%atnikask’fadekwdniu:| | I | I | | | |

Data (dd/mm/rrrr)
wplyne’rodop’fatnikask’radekwdniu:| | I | I | | | |

11. Liczba ubezpieczonych zgtoszonych przez ptatnika sktadek do ubezpieczenia chorobowego . .. ........ ... ... ... ... .....

12. Data ztozenia wniosku o zasitek macierzynski:

13. Numer rachunku bankowego ubezpieczonego:

Data (dd/mm/rrrr)

14. Przychdd stanowigcy podstawe wymiaru sktadek:

Podstawa wymiaru
Liczba dni, ktére ubezpieczony: Podstawa wymiaru sktadek:
Rok Miesigc byt obowigzany
przepracowat przepracowaé z ar
15. Uwagi
................................................... (.IDIét-a.:.d.d./r.n.n%/.rEr.r)“.”” Podpls

(Miejscowos¢)

upowaznionego pracownika,
nr telefonu oraz pieczatka
zawierajgca imig, nazwisko
i stanowisko [3]

Sktad: Poligrafia ZUS/W-wa; zam. nr 1982/16
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ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH ZUS Z-3a
POUCZENIE

Podstawa prawna: ustawa z dnia 25 czerwca 1999 r. o swiadczeniach pienieznych z ubezpieczenia spolecznego w razie
choroby i macierzynstwa (Dz.U. z 2016 r. poz. 372 z p6zn. zm.) oraz ustawa z dnia 30 pazdziernika 2002 r. o ubezpieczeniu
spotecznym z tytutu wypadkoéw przy pracy i choréb zawodowych (Dz.U. z 2015 r. poz. 1242 z pézn. zm.).

Do pkt 1 zaswiadczenia
Nalezy zaznaczy¢ odpowiedni tytut ubezpieczenia spotecznego.

Do pkt 2 i 3 zaswiadczenia
Nalezy wpisa¢ date poczatku i konca trwania ubezpieczenia (dzien, miesigc, rok). W przypadku gdy ubezpieczenie trwa, wpisuje
sie tylko date poczgtkowa. W pkt 2 nalezy takze podac¢ czy tytut ubezpieczenia ustat, czy trwa nadal; jezeli ustat nalezy wpisa¢ date
ustania tytutu ubezpieczenia.

Do pkt 4 zaswiadczenia

Osoby, o ktérych mowa w pkt 1 ppkt 1i 9, nabywajg prawo do zasitku chorobowego z ubezpieczenia chorobowego po uptywie 30 dni

nieprzerwanego ubezpieczenia chorobowego, a osoby, o ktérych mowa w pkt 1 ppkt 2—4, po uptywie 90 dni nieprzerwanego ubez-

pieczenia chorobowego.

Pkt 4 wypetnia sie tylko w przypadku, gdy okres ubezpieczenia chorobowego podany w pkt 2 poprzedzajgcy okres niezdolnosci do

pracy jest krétszy niz odpowiednio 30 albo 90 dni oraz jezeli nie zachodzg okolicznosci dajgce prawo do zasitku chorobowego nieza-

leznie od okresu ubezpieczenia.

Do 30- i 90-dniowego okresu ubezpieczenia chorobowego wlicza sie poprzednie okresy ubezpieczenia chorobowego, jezeli przerwa

miedzy nimi nie przekroczyta 30 dni lub byta spowodowana urlopem bezptatnym, urlopem wychowawczym albo odbywaniem czynnej

stuzby wojskowej przez zotnierza niezawodowego. Do okresu ubezpieczenia chorobowego wlicza sig rowniez okresy ubezpieczenia
spotecznego przed dniem 1 stycznia 1999 r. Warunek posiadania okresu ubezpieczenia chorobowego nie obowigzuje:

— absolwentéw szkét oraz szkét wyzszych, ktorzy zostali objeci ubezpieczeniem chorobowym w ciggu 90 dni od dnia ukonczenia
szkoty lub uzyskania dyplomu ukonczenia studiéw wyzszych,

— 0s0b, ktérych niezdolno$¢ do pracy zostata spowodowana chorobg zawodowa, wypadkiem przy pracy, wypadkiem w drodze do
pracy lub z pracy,

— ubezpieczonych obowigzkowo, ktérzy majg wczesniejszy co najmniej 10-letni okres obowigzkowego ubezpieczenia chorobowego,
w tym réwniez ubezpieczenia spotecznego przed dniem 1 stycznia 1999 r. (dotyczy to wytgcznie cztonkéw rolniczych spotdzielni
produkcyjnych i spotdzielni kétek rolniczych oraz oséb odbywajgcych stuzbe zastepcza),

— postow i senatorow, ktorzy przystgpili do ubezpieczenia chorobowego w ciggu 90 dni od ukonczenia kadencji.

Okolicznosci wytgczajgce obowigzek posiadania 30- lub 90-dniowego okresu ubezpieczenia chorobowego nalezy udoku-

mentowac.

Do pkt 5 zaswiadczenia

Jezeli w poprzednim roku kalendarzowym byto wyptacone wynagrodzenie za okres wliczany do jednego okresu zasitkowego, nalezy
podac réwniez okresy wyptaty wynagrodzenia w poprzednim roku.

Do pkt 6 i 7 zaswiadczenia

Do jednego okresu zasitkowego wlicza sie wszystkie okresy nieprzerwanej niezdolnosci do pracy, oraz okresy przedzielone przerwa,
o ile przerwa pomiedzy ustaniem poprzedniej a powstaniem ponownej niezdolnosci do pracy spowodowanej tg samg chorobg lub
majacej te sama przyczyne nie przekraczata 60 dni.

Do pkt 8 zaswiadczenia

Wyptaty swiadczen z tytutu wypadku przy pracy albo wypadku w drodze do pracy lub z pracy ZUS dokonuje po uprzednim uznaniu
zdarzenia za taki wypadek, dlatego tez nalezy dotgczy¢ niezbedne dokumenty. W przypadku choroby zawodowej nalezy dotgczy¢
decyzje o stwierdzeniu choroby zawodowej i zaswiadczenie lekarza stwierdzajgce, ze niezdolnos¢ do pracy jest spowodowane cho-
robg zawodowsa.

Do pkt 10 zaswiadczenia

Nalezy wypetni¢ w przypadku, gdy zaswiadczenie lekarskie wystawione jest na druku ZUS ZLA na zasadach obowigzujgcych do
31 grudnia 2015 .

Do pkt 11 zaswiadczenia

Liczbe ubezpieczonych ustala sie wedtug stanu na dzien 30 listopada poprzedniego roku kalendarzowego, a w stosunku do ptatni-
kow sktadek, ktérzy na ten dzien nie zgtaszali nikogo do ubezpieczenia chorobowego, wedtug stanu na pierwszy miesigc, w ktérym
dokonali takiego zgtoszenia.

Do pkt 13 zaswiadczenia
Poda¢ w przypadku gdy pracownik wyrazit wole otrzymywania zasitku na rachunek bankowy.

Do tabeli

W tabeli w czesci dotyczacej kwoty stanowigcej podstawe wymiaru nalezy podaé kwoty niepomniejszone o sktadki na ubezpieczenia
spoteczne. Pomniejszenia tego dokona ZUS, obliczajgc podstawe wymiaru zasitku.

Wyjasnienie dotyczgce ubezpieczonych, o ktorych mowa w pkt 1 ppkt 1-4i 11

Podstawe wymiaru zasitku stanowi przychoéd przyjety do podstawy wymiaru sktadek na ubezpieczenie chorobowe albo odpowiednio
ubezpieczenie wypadkowe, po odliczeniu kwoty odpowiadajgcej 13,71% podstawy wymiaru sktadek, za okres 12 miesiecy kalenda-
rzowych poprzedzajgcych miesigc, w ktérym powstata niezdolno$¢ do pracy.
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ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH ZUS Z-3a

Jezeli ptatnik sktadek wyptacit premie lub inne sktadniki za okresy dtuzsze niz miesigc (np. za okresy kwartalne, roczne lub inne),
w pkt 15 Uwagi nalezy poda¢ poszczegolne kwoty i okresy, za ktére zostaty wyptacone.

W przypadku cztonkdéw rolniczych spétdzielni produkcyjnych lub spotdzielni kotek rolniczych wyréwnanie dnidowek obrachunkowych
wyptacane raz w roku nalezy traktowac jako sktadnik roczny i wykazywac w pkt 15 Uwagi.

W przypadku gdy ubezpieczony nie przepracowat czesci miesigca, za ktéry przychdd jest podany w tabeli, w pkt 15 Uwagi nalezy
podac przyczyne nieprzepracowania catego miesigca.

Podstawy wymiaru zasitku nie ustala sie¢ na nowo, jezeli miedzy okresami pobierania zasitkéw zaréwno tego samego rodzaju, jak
i innego rodzaju nie byto przerwy albo przerwa byta krétsza niz 3 miesigce kalendarzowe. Jezeli w zwigzku z tym w tabeli podany
zostat przychdéd z innego okresu niz 12 miesiecy kalendarzowych poprzedzajgcych miesigc, w ktérym powstata niezdolnos¢ do pracy,
w pkt 15 Uwagi nalezy podac¢ poprzedni(e) okres(y) pobierania zasitku lub wynagrodzenia za okres chorobowy, pod warunkiem, ze
nie zostat(y) wykazany(e) w pkt 5 i 6.

Wyjasnienia dotyczgce ubezpieczonych, o ktorych mowa w pkt 1 ppkt 5-8i 10

Podstawe wymiaru zasitku chorobowego i $wiadczenia rehabilitacyjnego przystugujacego po ustaniu ubezpieczenia wypadkowego
stanowi przychdd przyjety do podstawy wymiaru sktadek na ubezpieczenie wypadkowe, za okres 12 miesiecy poprzedzajgcych date
powstania nieprzerwanej niezdolnosci do pracy, po odliczeniu kwoty odpowiadajgcej 11,26% podstawy wymiaru sktadki na to ubez-
pieczenie.

Wyjasnienia dotyczgce ubezpieczonych, o ktorych mowa w pkt 1 ppkt 9

Podstawe wymiaru zasitku chorobowego dla osoby odbywajgcej stuzbe zastepczg stanowi kwota swiadczenia pienieznego, okreslo-
na w przepisach o stuzbie zastepczej, w miesigcu, w ktéorym powstata niezdolno$¢ do pracy, po odliczeniu 13,71% kwoty $wiadczenia
pienieznego.

Szczegoétowe zasady ustalania podstawy wymiaru zasitkow okreslajg: ustawa z dnia 25 czerwca 1999 r. o swiadczeniach
pienieznych z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i macierzynstwa oraz ustawa z dnia 30 pazdziernika 2002 r.
o ubezpieczeniu spotecznym z tytutu wypadkow przy pracy i choréb zawodowych.

Uwaga:

Ptatnik sktadek przesyta do ZUS zaswiadczenie ptatnika sktadek w przypadku pierwszego i kolejnych zaswiadczen lekar-
skich.

W przypadku kolejnego zaswiadczenia lekarskiego za okres nieprzerwanej niezdolnosci do pracy, ptatnik sktadek przesyta
do ZUS zaswiadczenie ptatnika skltadek wypetnione do pkt 2 wiacznie, jezeli zasitek przystuguje z ubezpieczenia chorobo-
wego, albo do pkt 3 wiacznie, jezeli zasitek przystuguje z ubezpieczenia wypadkowego. Nie dotyczy to przypadkéw, gdy
zaswiadczenie lekarskie zostato wystawione na druku ZUS ZL A na zasadach obowigzujacych do 31 grudnia 2015 r.; w przy-
padku tego zaswiadczenia lekarskiego wystawionego za dalszy okres nieprzerwanej niezdolnosci do pracy ptatnik sktadek
nie przesyta zaswiadczenia ptatnika sktadek, podaje jednak date dostarczenia przez ubezpieczonego zaswiadczenia lekar-
skiego ZUS ZLA ptatnikowi sktadek oraz, czy tytut ubezpieczenia, jak réowniez ubezpieczenie chorobowe lub wypadkowe
trwa nadal, poswiadczajac te informacje pieczatka i podpisem.

Zaswiadczenie ptatnika skltadek powinno by¢ ztozone w razie zmiany rodzaju pobieranego zasitku. Nie dotyczy to swiad-
czenia rehabilitacyjnego, jezeli zaswiadczenie ptatnika sktadek bylo ztozone do ustalenia prawa do zasitku chorobowego.
Ptatnik sktadek jest zobowigzany poinformowac terenowa jednostke organizacyjng ZUS o okolicznosciach majgcych wptyw
na prawo, wysokos$¢ i podstawe wymiaru zasitku, ktére ulegty zmianie w stosunku do podanych w zaswiadczeniu ptatnika
sktadek, w tym w szczegdlnosci o ustaniu ubezpieczenia.

[1] Pieczatka jest wymagana, jezeli ptatnik jg posiada, na dokumencie w formie papierowe;.
[2] Wypetni¢ w przypadku zasitku chorobowego albo zasitku opiekunczego z tytutu opieki nad chorym dzieckiem lub chorym innym cztonkiem rodziny.
[3] Pieczatka jest wymagana na dokumencie w formie papierowe;.
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