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VÝKAZ PREDDAVKOV NA POISTNÉ NA VEREJNÉ ZDRAVOTNÉ POISTENIE
samostatne zárobkovo činnej osoby
druh výkazu1) :      FORMCHECKBOX 
 nový         FORMCHECKBOX 
 opravný
	Za obdobie (RRRR / MM)          od:
	 
	 
	 
	 
	/
	 
	 
	         do:
	 
	 
	 
	 
	/
	 
	 


Údaje o platiteľovi poistného – SZČO

	Meno:
	     
	Priezvisko:
	     

	Dátum narodenia (dd.mm.rrrr):
	Rodné číslo
	Číslo povolenia pobytu:
	IČO:
	DIČ:

	 
	 
	.
	 
	 
	.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	/
	 
	 
	 
	 
	     
	         
	     

	Miesto trvalého pobytu
	Ulica:                                                                                                                      
	     
	Číslo:
	     

	
	PSČ:                              
	    
	Obec:                                                             
	     
	Štát:
	SK

	Miesto prech. pobytu
	Ulica:                                                                                                                      
	     
	Číslo:
	     

	
	PSČ:                              
	      
	Obec:                                                             
	     
	Štát:
	SK

	Telefón:       
	Fax:       
	E-mail:       

	Názov banky alebo pobočky zahraničnej banky   
	Predčíslie účtu  ↓ 
	Číslo účtu  ↓
	Kód banky↓

	     
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	-
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	Platnosť zmeny*) :
	 
	Dátum zmeny**) :
	 
	 
	.
	 
	 
	.
	 
	 
	 
	 


Údaje o preddavkoch poistného


	ÚDAJE O PREDDAVKOCH
	Preddavky určené SZČO pri vzniku povinnosti platiť poistné

(§ 20 ods. 2 písm. a)4) 
	Preddavky určené SZČO pri zmene ZP k 1.1. kalendár. roka

(§ 20 ods. 2 písm. b)4)

	Počet mesiacov prevádzkovania činnosti SZČO v predch. roku
	  
	  

	Základ dane2)
	     
	     

	Výdavky na zdravotné poistenie3)
	     
	     

	Sadzba
	  
	  

	Preddavok na poistné v Sk
	     
	     

	Preddavok na poistné v €
	     
	     


	Podpis a odtlačok pečiatky platiteľa poistného

Dátum
	
	Údaje zdravotnej poisťovne

	
	
	Výkaz evidoval:

	
	
	Dátum evidencie:


Spôsob vyplnenia: 
    - (sivé) polia treba povinne vyplniť           FORMCHECKBOX 
 - krížikom označte jednu z možností v riadku
1) N = nový (prvotný) výkaz, ktorý platiteľ poistného podáva v riadnom vykazovacom termíne
   O = opravný – je výkaz, ktorým sa opravuje a nahrádza celý prvotný výkaz
2) Pri vykazovaní obdobia od 01.01. 2005 do 30.06.2006 sa uvedú údaje z výpisu z daň. priznania za príslušné roky (2003, 2004, 2005).

    Pri vykazovaní obdobia od 01.07.2006 sa uvedú údaje z ročného zúčtovania poistného za príslušný rok.

3) Uvedú sa  pri vykazovaní  období po 01.07.2006.

4) Zákona 580/2004 Z .z. v  znení neskorších predpisov.
*)   Platnosť zmeny:  Z-začiatok, S-storno
**) Dátum zmeny: DD.MM.RRRR - deň mesiac a rok začiatku SZČO
APOLLO zdravotná poisťovňa, a.s.


pobočka Bratislava


Kazanská 44. P.O. BOX 31


820 14  Bratislava 214, 


Bankové spojenie: Štátna pokladnica        


Číslo účtu: 7000196295/8180


e-mail: � HYPERLINK "mailto:ba@apollo.sk" ��ba@apollo.sk�                  www.apollo.sk
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ZDRAVOTNA POISTOVNA







