Vyplnény formulaf véetné Prezentatni razitko
pFiloh zaslete na adresu:

Kooperativa pojistovna, a.s.,

Vienna Insurance Group

Centrum zakaznické po

Brnénska 634, 664 42 ModFice

&
Kooperativa

VIENNA INSURANCE GROUP

Oznament pojistné udalosti - trvalé nasledky nemoci

0000000000Z4121 00 2

Na tomto formulaFi lze uplatnit pravo na pojistné plnéni za trvalé nasledky nemoci. Vypliite €asti B. az F. — bez jejich Uplného vyplnéni véetné podpisu nelze poskytnout pojistné

plnéni — v ¢asti D. uvedte ¢isla viech smluy, jimiZ jste u pojistitele pojistén(a) pro pripad pojistné udalosti, za kterou uplatfiujete narok, a predejte k vyplnéni éasti I. svému lékaii.
Néklady spojené s vyplnénim zpravy lékare pojistitel nehradi. DoloZte kopie v3ech lékafskych zprav souvisejicich s onemocnénim, na jehoz zékladé nastaly trvalé nasledky nemoci.

DoloZte kopie nalezt potvrzujicich diagnézu piislusnym odbornym zdravotnickym pracovi$tém a kopie propoustécich zprav.

A. POJISTITEL 0
ICO 47116617, zapsana v obchodnim rejstfiku u Méstského soudu v Praze, sp. zn. B 1897

Rodné &islo?) Pi{jment

Kooperativa pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, Pobfezni 665/21, 186 00 Praha 8, Ceska republika

P V" Jméno Titul
B. POJISTENY
Kontaktni Ulice (misto), &islo popisné/orientaéni
adresa
A 1oy o .
v)e Ev;zr&ckl’l/ E/T ﬁgﬁg%a;;m riaroze £ Obec - dodaci posta ps¢ Jiny stat nez SR? Ano?)
2) Nent-li vyplnéno, plati stat CR/statn Jaky, ZIP kéd?
o)bEanstvi CR/datiovy rezident CR.
3) Uvedenim e-mailové adresy osoba . g
avedend v &sti B. nebo C, pokud E-maild) Mobilni telefon Telefon

uplatfiuje prévo na pojistné plnént,
souhlast pro Ucely vyFizovani této
pojistné udalosti s komunikact
prostfednictvim tohoto e-mailu

%) Platnou variantu oznatte

(plati iv ostatnich pFipadech

s moznosti vice variant).

%) Je-li oznateno ktizkem B4,
povazuje se osoba za politicky
exponovanou (PEP) ve smyslu
zakona & 253/2008 Sb. a je tfeba
identifikovat osobu, ktera uplatfiuje
pravo na pojistné plnént.

Priikaz totoznosti (druh, &islo, vydavajici organ, stat)

Jiné statni obtanstvi nez CR?
Ano?) Jaké?

Jiné misto, stat narozent nez CR?
Ano?) Jaké?
Pohlavi*) Jste politicky exponovana osoba (PEP)?

ého?
Mus Zena Ano®) Pokud neni oznateno kizkem X, plati, 7e nejste PEP. Kterého?

zékonny zastupce pojisténého ditéte, ktery nebyl soudem
zbaven své rodi¢ovské odpovédnosti ani omezen v jejim vykonu

C.OSOBA, KTERA
UPLATNUJE PRAVO

zmocnénec (doloz{ plnou moc nebo jeji kopii s Gfedné ovérenym podpisem zmocnitele
k zastupovani ve véci vyFizeni pojistné udalosti)

NA POJISTNE PLNENI

Jiné misto,

Jste dafiovym rezidentem (1) jiného statu nez CR?.
DI

Platnost prikazu totoZnosti do

stat trvalého pobytu nez CR?

Ano) Jaké?

Ano?)

opatrovnik (doloz{ pravomocné rozhodnuti soudu o ustanoveni opatrovnikem)

jina osoba (doloz{ kopii dokumentu, ktery zakladé jeji nérok na pojistné plnén)

Rodné &slo) Pi{jment Jméno Titul
Tato osoba vzdy vyplni i -
Gdaje o pojisténém v asti B. Ia(gpet::(tm Ulice (misto), &islo popisné/orientaéni
Pokud je sama pojisténym,
tuto cast nevypliitje a vyplni eI e psc Jiny stat nez CR? Ano?d
pouze st B, Jaky, ZIP kod?
E-mail®) Mobiln telefon Telefon
Pritkaz totoznosti (druh, &slo, vydavajict organ, stat) Platnost prikazu totoznosti do
Je- i osoba (zastupce), kterd
uplatfiuje pravo na pojistné plnént, — S .
osobou pravnickou, vyplni v ¢asti Jiné statni obcanstvi nez CR? Jiné misto, stat narozent nez CR? Jiné misto, stat trvalého pobytu nez CR?
C. identifikacni idaje osoby, ktera . - . - . -
za prévnickou osobu jednd, doloz Anod Jake? Ano?) Jaké? Ano?)  Jaké?
opravnénti k jednant za prévnickou
osobu a doloz identifikatn tdaje Pohlavi*) Jste politicky exponovana osoba (PEP)? Jste dafiovym rezidentem (i) jiného statu nez CR? Ano?)
prévnické osoby ve smyslu zakona . , . [ L Kterého? DIC:
¢ 253/2008 Sb. Mus Zena Ano®) Pokud nent oznateno kiizkem <, plati, Ze nejste PEP.

D. UD AJE Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy (islo pojistné smlouvy
O POJISTENT
A POJISTNE

UDALOSTI

vystavent lékaiského posudku potvrzujictho zdravotni déivody ztraty schopnosti Fidit automobil nebo provedent étvrté asistované reprodukce IVF)

Uved'te jméno a adresu lékafe, u kterého je ulozena zdravotnicka dokumentace.

E. ZPUSOB
VYPLATY
PLNENI

Pojistné plnéni poukazte na (uved'te pouze jednu z moznosti)

Cislo
uctu

Kéd banky

Adresu uvedenou v &sti B,
pokud prévo na pojistné
plnént uplatfiuje pojistény

Adresu uvedenou v &sti C., pokud
prévo na pojistné plnént uplatfiuje
osoba uvedend v ¢asti C.

Jinou adresu

Jako mimoréadné pojistné na pojistnou smlouvu &

Nazev fondu
©) Viz Informace pro klienta,

€2 na www.koop.cz. Jako bézné pojistné na pojistnou smlouvu &

F. PﬁI LO?E \ E Lékatska zprava Propoustéci zprava

DOKUMENTY

Jiné:

Cislo pojistné smlouvy

Datum vzniku pojistné udalosti (datum, kdy byly poprvé odbornym lékafem potvrzeny trvalé nasledky nemoci, datum provedent operace, zahajent Lécby,

Specificky symbol

Specificky symbol€)
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G. ZMOCNENf Pojistény udgluje v souladu s § 2828 zékona & 89/2012 Sb, obgansky zékontk, souhlas pojistiteli, aby zjistoval & ovéFoval jeho zdravotni stav pro Geely Setfent pojistnych udalosti &
PODLE Z AKO NA vykonu jinych prév a povinnosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotaz(l u pFislugnych Lékaf (poskytovateldi zdravotnich sluzeb), zadosti o poskytnuti lékaFskych zprav, poFizent

S vypisti nebo opisi ze zdravotnické dokumentace, popF. z jinych zapisd, které se vztahuji ke zdravotnimu stavu pojisténého; tento souhlas plati i po smrti pojisténého a vztahuje se i na
(0) 121015 Q'Ane) /AN \IE | zidténi priciny jeho smrti. Dale pojidtény opraviiuje k poskytnuti téchto informaci svého zaméstnavatele.

ZDR‘,AVOTNICH Pojidtény zprostuje v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zékona & 372/2011 Sh, o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovant, prisluiného lékaFe, resp. poskytovatele zdravotnich
SLUZEB sluZeb, ve vztahu k pojistiteli ml¢enlivosti ve stejném rozsahu, v jakém je pojistitel opravnén poZadovat informace & dokumenty podle predchoziho odstavce, a dile podle toho, jak je
povinen je poskytovat pacientovi podle § 31 a nasl. citovaného zékona, a to i v piipadg, Ze jde o diagndzu, kterd se obvykle pacienttim v plném rozsahu nesdéluje.

H. ZPR. ACOVANi V této ¢asti jsou uvedeny zakladni informace o zpracovani Vasich osobnich udaji. Tyto informace se na Vas uplatni, pokud jste fyzickou osobou. Vice informaci, véetné
J > ~ ). moznosti podani namitky v pfipadé zpracovani na zakladé opravnéného zajmu, prava na piistup a dal3ich prav, naleznete v piislusném dokumentu Informace o zpracovant
OSOBNICH UDA]u osobnich tidajd, ktery je trvale dostupny na webové strance www.koop.cz v sekci ,0 pojistovné Kooperativa“.

INFORMACE O ZPRACOVANI UDA](1 0 ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDA)(1

Berete na védomi, Ze (daje o Vasem zdravotnim stavu a genetické tdaje zpracovava pojistitel na zakladé nezbytnosti pro uréent, vjkon a obhajobu pravnich naroka, a to pro
tcely likvidace pojistné udalostt, spravy a ukoncent pojistné smlouvy, ochrany pravnich narokd pojistitele a prevence a odhalovant pojistnych podvodu a jinych protipravnich
jednant.

INFORMACE O ZPRACOVANT 0SOBNECH UDA]J( VYJMA UDA]JLI O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDA]U

Berete na védomt, Ze identifikatni a kontaktn{ udaje, idaje pro vyhodnocent potieb a posouzent vhodnosti pojistént, tidaje pro ocenént rizika pii vstupu do pojisténi a tdaje
o vyuzivani sluzeb zpracovava pojistitel na zakladé opravnéného zajmu pro cely zajisténi fadného nastavent a plnént smluvnich vztahd s pojistnikem a souvisejicich vztahd
s pojisténym, spravy a ukoncent pojistné smlouvy, likvidace pojistné udalosti, zajistént a soupojistént, ochrany pravnich narokd pojistitele a prevence a odhalovant
pojistnych podvodi a jinych protipravnich jednant. Proti takovému zpracovani mate pravo kdykoli podat namitku, ktera méize byt uplatnéna zptisobem uvedenym

v piislusnych Informacich o zpracovant osobnich tdajt.

Berete na védomt, Ze shora uvedené osobni (idaje zpracovava pojistitel také na zakladé a pro tcely plnéni zdkonnych povinnosti, které se na pojistitele vztahuji.

Podpisem tohoto formuléte, resp. jeho odeslénim potvrzujete, Ze jste se dikladné seznamil(a) s prisludnym dokumentem Informace o zpracovant osobnich tidaiti, zejména s rozsahem zpracovavanych tidajt, pravnimi zaklady
(dévody), ticely a dobou zpracovant osobnich (idajti a prévy, kterd Vam v této souvislosti nalezi. Podpisem tohoto formulate rovnéZ potvrzujete, ze viechny tidaje v tomto formulf jste uvedl(a) Giplné a pravdivé a Ze jejich
pripadnou zménu oznamite pojistiteli bez zbyte¢ného odkladu. Déle potvrzujete, Ze jste si védom(a) pravnich ddisledke, které mohou mit netiplné nebo nepravdivé odpovédi na povinnost pojistitele poskytnout pojistné plnént.
Jste-Li z&konnym zéstupcem nezletilého, ktery m4 nérok na pojistné plnént, prohladujete, Ze jste plné svépravny(4) a Ze jste nebyl(a) soudem zbaven(a) své rodiovské odpovédnosti ani omezen(a) v jejim vykonu. Dale prohladujete,
e jste si védom(a), Ze pojistné plnént prebiréte ve prospéch nezletilého.

\
dne
Podpis pojisténého Podpis zdkonného zéstupce Podpis opatrovnika, zmocnénce
nezletilého pojisténého ditéte nebo jiné osoby uvedené v &asti C.
Ziskatelské ¢islo/Identifikace partnera (HR) /(}sobn}' tislo spollﬁ:racovm‘ka ziskatele Telefon E-mail
dentifikace poradce

Zastupce pojistitele (ziskatel) ovéFil identifika¢ni tdaje a shodu podoby osoby, ktera uplatfiuje pravo na pojistné plnént, dle predlozeného prilkazu totoznosti.

Jméno, pijment/nazev zastupce pojistitele (ziskatele)
a jeho podpis
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I. ZPRAVA POJISTENY
LEKARE Rodné &islo?) Pijment

Informace pro lékaFe I I I I I I l l l

. e - .
T Kdy byly poprvé odbornym Lékafem potvrzeny trvalé nasledky nemoci?

uhradi poji$tény (opravnéné osoba).

VZDY JE NUTNE UVEST ODPOVEDI Uvedte nézev a adresu poskytovatele zdravotnich sluzeb a jméno lékare, ktery trvalé nasledky nemoci potvrdil.
NA VSECHNY DOTAZY TYKAJicCT SE
TRVALYCH NASLEDK(I NEMOCL

Prosime o &itelné vyplnént viech

(idaju. Nestati-li pro pozadované (daje

misto v predtisténych kolonkach,

uvedte je na samostatném listu, ktery PRICINA POJISTNE UDALOSTI

prilozte k tomuto formuléfi. PiloZte kopie lékaFskjch zprév ze specislnich vySetFent (napF. CT, histologie, MRI

R - : . Nazev onemocnént, které vedlo k trvalym nasledkim nemoci Kod diagnozy podle MKN-10
) U cizincti se zaptise datum narozeni

ve tvaru RRMMDD/9999.
?) Platnou variantu oznatte kiizkem.

Kdy bylo onemocnént, v diisledku kterého doslo k trvalym nasledkim, u pojisténého poprvé diagnostikovano? Uvedte datum, nézev a adresu poskytovatele zdravotnich sluzeb a jméno Lékare.

Datum indikace k piipadnému operaZnimu Feent

Vzniklo onemocnént jako nasl ého nadmérného poz

ZANECHALO ONEMOCNENT NEKTERY Z NIZE UVEDENYCH TRVALYCH NASLEDKU NEMOCI??)

| Uved'te rozsah/stupeii/popis:

Nasledky selhavani organii:

D trvala kolostomie

D trvalé ileostomie

D trval tracheostomie

D parenterélni vyZiva

D trvalé podavant kysliku

D kone¢né stadium onemocnént ledvin, plic, jater, srdce, slinivky

Ochrnuti:

D ochrnuti jedné koncetiny

D ochrnuti dvou kontetin

D ochrnuti ti nebo ¢ty konéetin

D obrna licntho nervu

Ostatni:

D ztrata sluchu

D ztrata zraku
D ztrata feci

D amputace koncetin

D ztréta schopnosti fdit automobil

D &tvrté asistovand reprodukce IVF (po tfech nedsp&$nych pokusech)

Nazev poskytovatele zdravotnich sluzeb nebo jméno lékafe

Ulice (misto), &islo popisné/orientaéni Obec - dodact posta

Razitko a podpis lékare




