1I. DANE IDENTYFIKACYJNE
PLATNIKA SKEADEK

Ill. DANE DOTYCZACE
I OSOBY UBEZPIECZONEJ

IV. DANE DOTYCZACE

I OSOBY UBEZPIECZONEJ

V. DANE DOTYCZACE
I OSOBY UBEZPIECZONEJ

VI. DANE DOTYCZACE
I OSOBY UBEZPIECZONEJ

. PLATNIK WYPELNIA TYLKO POLA JASNE W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE
DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM. PRZED WYPELNIENIEM ZAPOZNAC SIE Z OBJASNIENIAMI
2AKLAD UBEZPIECZEN |7 § G RSA 1 IMIENNY RAPORT MIESIECZNY O WYPEACONYCH SWIADCZENIACH
SPOLECZNYCH o | PRZERWACH W OPLACANIU SKEADEK
|. DANE ORGANIZACYJINE

01. Identyfikator raportu (numer / mm / rrrr) v i i i i i I & & & & 02. Numer kartki raportu RSA m

1. DANE IDENTYFIKACYJNE PLATNIKA SKEADEK
01. NIP (wpisac bez kresek) 02. REGON

103. PESEL INNY NUMER 05. Seria i numer dokumentu

04. Rodzaj dokumentu:
& i L L i i i i i i i jeélidowédosobisty,wpisaél,D

06. Nazwa_skrécona jesli paszport - 2

TEETE TN
TN

07. Nazwisko i i i i
TR

08. Imie pierwsze 9.

Ill. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko

02. Imie pierwsze 03. TypY 04. Identyfikator

WYNAGRODZEN ZA CZAS ABSENCJI CHOROBOWEJ

01. Kod tytutu

ubezpieczenia1
03. Od (dd / mm) 04. Do (dd / mm)

07. Kwota

05. Liczba dni

pkies zasitkowych / liczba wyptat

zi!gr

IV. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko

03. TypY 04. Identyfikator

02. Imie pierwsze

IV. B. RODZAJE | OKRESY PRZERW W OPtACANIU SKtADEK |
WYNAGRODZEN ZA CZAS ABSENCJI CHOROBOWEJ
01. Kod tytutu
ubezpieczenia” |
03. Od (dd / mm) 04. Do (dd / mm)

WlENvYCH SWIADCZEN /
02. Kod $wiadczenia / przerwy m
07. Kwota

06.KodchorobyE/E i i i “ “z}!gri i

05. Lic; dni

Okres zasitki I liczba

—

V. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko

02. Imie pierwsze 03. TypY 04. Identyfikator

V. B. RODZAJE | OKRESY PRZERW W OPLACWZESTAWIENIE WYPLACONYCH SWIADCZEN /

WYNAGRODZEN ZA CZAS ABSENCJI CHOROBOWEJ
01. Kodtytulu1 02. Kod éwiad ia/
ubezpieczenia ) i . Kod $wiadczenia / przerwy
03. Od (dd / mm) 04. Do (dd / mm) 07. Kwota

05. Liczba dni |
owes § oy |y g owa |4 4 Becmenlicawgpn g g 0oKodchobyy L[y ztyor

VI. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko

02. Imig pierwsze 03. TypY 04. Identyfikator

VI. B. RODZAJE | OKRESY PRZERW W OPLACANIU SKEADEK | ZESTAWIENIE WYPLACONYCH SWIADCZEN /
WYNAGRODZEN ZA CZAS ABSENCJI CHOROBOWEJ

01. Kod tytutu
ubezpieczenia” |

02. Kod $wiadczenia / przerwy

03. Od (dd / mm) 04. Do (dd / mm) 07. Kwota
05. Liczba dni |
ol i i I i i i i I i i zasnkowych/liczbawypiatm 6. el clieiaty E/ E i i i i iz{ ) gri i
03. Suma kwot na stronie Zil

(p. I1.B.07 + p. IV.B.O7 + p. V.B.07 + p. VI.B.07) y 9"



VIII. DANE DOTYCZACE VII. DANE DOTYCZACE
I OSOBY UBEZPIECZONEJ I OSOBY UBEZPIECZONEJ

IX. DANE DOTYCZACE
I OSOBY UBEZPIECZONEJ

X. DANE DOTYCZACE

I OSOBY UBEZPIECZONEJ

PLATNIK WYPELNIA TYLKO POLA JASNE W WYZNACZONYCH KRATKACH KOMPUTEROWO, NA MASZYNIE LUB RECZNIE

DUZYMI DRUKOWANYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM. PRZED WYPELNIENIEM ZAPOZNAC SIE Z OBJASNIENIAMI

ZAKLAD UBEZPIEC.

SPOLECZNYCH

ZEN

ZUS

RSA

strona: 2

IMIENNY RAPORT MIESIECZNY O WYPLACONYCH SWIADCZENIACH
| PRZERWACH W OP£ACANIU SKEADEK

VII. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ

01. Nazwisko

02. Imie pierwsze

03. TypY 04. Identyfikator

VIl. B. RODZAJE | OKRESY PRZERW W OPLACANIU SKEADEK | ZESTAWIENIE WYPLACONYCH SWIADCZEN /
WYNAGRODZEN ZA CZAS ABSENCJI CHOROBOWEJ

01. Kod tytutu o .
ubezpiegenial) 02. Kod swiadczenia / przerwy m
03. Od (dd / mm) 04. Do (dd / mm) 07. Kwota
05. Liczba dni
2t zasitkowych / liczba wyplatm LG C (o) D / D Z*! ar
VIIl. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ
01. Nazwisko
02. Imie pierwsze 03. TypY 04. Identyfikator
VIIl. B. RODZAJE | OKRESY PRZERW W OPLACANIU SKEADEK | ZESTAWIENIE WYPLACONYCH SWIADCZEN /
WYNAGRODZEN ZA CZAS ABSENCJI CHOROBOWEJ
01. Kodtytulu1 02. Kod $wiad ia/
ubezpieczenia . Kod $wiadczenia / przerwy
03. Od (dd / mm) 04. Do (dd / mm) 07. Kwota

Okres

05. Liczba dni

zasitkowych / liczba wyptat

IX. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ

01. Nazwisko

02. Imie pierwsze

03. TypY 04. Identyfikator

TRy

m 06.KodchorobyD/D x & i i &zi!gr& i

IX. B. RODZAJE | OKRESY PRZERW W OPLACANIU SKLADEK | ZESTAWIENIE WYPLACONYCH SWIADCZEN /

WYNAGRODZEN ZA CZAS ABSEN

01. Kod tytutu
ubezpieczenia™” |
03. Od (d

d / mm)

04. Do (dd / mm)

Okres

CJI CHOROBOWEJ

05. Liczba dni

zasitkowych / liczba wyptat

X. A. DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY UBEZPIECZONEJ

01. Nazwisko

02. Kod $wiadczenia / przerwy m

07. Kwota

02. Imie pierwsze

03. TypY 04. Identyfikator

m 06. Kod choroby E/E i g i “ “Zi!gl‘g i

X. B. RODZAJE | OKRESY PRZERW W OPLACANIU SKEADEK | ZESTAWIENIE WYPLACONYCH SWIADCZEN /

WYNAGRODZEN ZA CZAS ABSE

01. Kod tytutu B
ubezpieczenia
03. Od (d

d / mm)

04. Do (dd / mm)

Okres

XI. OSWIADCZENIE PLATNIKA SKEADEK
01. Data wypetnienia (dd / mm / rrrr)

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu sg zgodne

CJI CHOROBOWEJ

05. Liczba dni

02. Kod $wiadczenia / przerwy m

zasitkowych / liczba wypiatm geakecicharoy D/ D

ze stanem prawnym i faktycznym.

Jestem Swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej

za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

07. Kwota

zi!gr

04. Suma kwot na stronie
(p. VII.B.O7 + p. VIIL.B.07 + p. IX.B.07 + p. X.B.07)

ii&&&iﬂ!grii

02. Podpis ptatnika lub osoby upowaznionej

03. Pieczatka imienna oraz podpis Gtéwnego Ksiegowego

04. Pieczatka ptatnika

XII. ADNOTACJE ZUS

1) Wpisa¢ odpowiedni kod podany w instrukcji.




