&
Kooperativa
VIENNA INSURANCE GROUP

Vyplnény formuléF véetné priloh zalete na adresu:
Kooperativa pojistovna, a.s.,

Vienna Insurance Group

Centrum zakaznické podpory

Brnénska 634, 664 42 Modrice

Prezentaéni razitko

Oznameni smrti

Tento formuliF se pouzije také pro oznameni smrti z pojisténi pro piipad osvobozeni od placeni pojistného a ozna

ismrti

ledkem drazu.

002

Vyplite &asti B. az F. — uplatfiuje-li pravo na pojistné plnént vice opravnénych osob, vyplni kazda z nich tyto ¢asti na samostatném formulafi (bez jejich plného vyplnéni veetné

podpisu nelze poskytnout pojistné plnéni) — a predejte k vyplnént éasti I. odetfujicimu lékaFi pojisténého. Cast I Zprava lékare se vypliiuje pouze tehdy, zemrel-li pojistény do 5 let
od poéatku pojisténi nebo zemrel-li nasledkem trazu (uplatfiuje-li prévo na pojistné plnént vice opravnénych osob, vyplnént této &asti staéi pouze jednou).
Néklady spojené s vyplnénim zpravy lékaFe pojistitel nehradi.

Neni-li v pojistné smlouvg, z niz uplatiiujete pravo na pojistné plnéni, uréen obmysleny, uvedte v &asti D. nazev (jméno) a adresu pFislugného notare (soudu), ktery vyFizuje

pozustalost.

V &asti F. oznaéte dokumenty, které k tomuto formulaFi prikladate — nezbytné jsou tyto dokumenty: fotokopie umrtntiho listu; doklad s uvedenim pfic¢iny sm
zprava, pitevni protokol, vypis z matriky, doklad o ohledani mrtvého); usnesent policie v pripadé smrti, k niz
(bylo-li tmrti policii vyettovano).

A. POJISTITEL

B. POJISTENY

1) U cizincti se zapie datum narozent
ve tvaru RRMMDD/9999.
2) Nent:Li vyplnéno, plati stat CR.

3) Platnou variantu oznatte kiizkem B4

(plati i v ostatnich piipadech
s moznosti vice variant).

C. OPRAVNENA
OSOBA

%) Je-Li opravnénou osobou osobg
pravnickd, vyplni se pouze jeji ICO
anazev,
za ni jednaji’, se pouzije formulaf
V/o-118 "Identifikace a zakladni
kontrola klienta - fyzické osoby".
Tento formuldF se rovné? pouZije,

je-li opravnénou osobou osoba fyzicka,

ktera je zastoupena zakonnym
zéstupcem nebo zmocnéncem.

V takovém ptipadé se vyplnény
formulaf Vo-118 oznali v ¢asti F.
a prilozi k tomuto formulafi.

5) Nent-Li vyplnéno, plati statni
obéanstvi/stat narozeni/stat CR.
6) Je-li oznateno kiizkem Ano,
vypliite formular Vo-118 nebo
Vo-131 (pro identifikaci pravnické
osoby), blize na wwwkoopcz.

D. UDAJE

O POJISTENI
A POJISTNE
UDALOSTI

E. zPUSOB
VYPLATY
PLNEN{

7) Viz bod 12 Informace o Zivotnim
pojistént PERSPEKTIVA a bod 12
Informace o Zivotnim pojistént

NA PRANI, té na www.koop.cz
,Dokumenty k poji$tén{ osob".

8) Jste-Li zdkonnym zéstupcem
takové osoby (napf: rodi¢em, nebo
opatrovnikem), uvedte své jméno a
piijment a niZe se podepiste.

F. PRILOZENE
DOKUMENTY?)
1) Platnou variantu oznatte kiizkem

(plati i v ostatnich piipadech
s moznosti vice variant).

0 identifikaci ,0s0b, které

1CO 47116617, zapsana v obchodnim rejstitku u Méstského soudu v Praze, sp. zn. B 1897

Rodné ¢islo?) Pijment

Adresa
posledniho
bydlisté
Obec — dodact posta

Ulice (misto), &islo popisné/orientacni

Obtansky pritkaz CR nebo jiny prikkaz (druh, &islo, vydavaiict organ, stat) = Platnost prikazu do = Misto, stat narozent?)

Adresa pro acely  lice (misto), islo popisné/orientacni
vyFizovani této

pojistné udalosti Ano
Obec — dodacti po3ta

E-mail (uwedenim emailove adresy opravnén osoba / zakonny zéstupce souhlasi pro téely vyFizovani této pojistné udalosti s komunikaci prostfednictvim tohoto e-mailu)

Mobilni telefon

Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy

Datum dmrt{ Pfitina (mrt{

[ smrt nasledkem trazu [ smrtzjiné priciny, jaké:

Jméno a adresa praktického lékare pojisténého
Nézev/jméno a adresa soudu/notére, ktery vyFizuje pozéistalost

V piipadé smrti nasledkem drazu uvedte:

Datum, ¢as a misto Grazu Priibéh a okolnosti trazu

Stal se traz pi dopravni nehod&?

[ Ao [ Ne

Jména a adresy Fidice a spolujezdcti

jistné plnéni / nespotret % it

é / preplatek pojistného poukazte na (uved'te pouze jednu z moznosti)

Cislo Kéd banky

uctu
Adresu uvedenou v &sti C. Jinou adresu
Jako mimotadné pojistné na pojistnou smlouvu &

Nazev fondu

Jako bézné pojistné na pojistnou smlouvu &

ZAKONNY ZASTUPCE jako pFijemce pojistného plnéni pro nezletilou nebo nesvépravnou osobu®)

D Fotokopie tmrtniho listu

D Pitevni protokol
D Propoustéci zprava

D Zéznam policie nebo jiného statntho organu o dopravni nehodé

D Vypis z matriky
D Operatni protokol
D Jiné:

D Usnesent policie
D Formulaf Vo-118

D Zdravotnicka dokumentace

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

Jméno

Jiny stat nez CR, jaky, ZIP kd??)

Fyzick4 osoba | pojistnik | obmygleny | | jina osoba (vztah k pojisténému):
Rodné &islo/1C0Y) Pitjment/Nazev firmy Jméno
Jednajict - funkce Pi{jment Jméno

Jiné statni obanstvi nez CR, jaké?)

rti (napt. lékarska
doslo pii dopravni nehodg, sebevrazdou, zavinénim jiné osoby

Titul

| Pravnicks osoba®)

Titul
Titul

Pohlavi

.

Muz  Zena

ste dar'm\s\}m rezidentem (i) jiného statu nez CR? = PEP?)

terého??,

Jiny stat nez CR, jaky, ZIP kod®)

Telefon

Ano

Cislo pojistné smlouvy

PH trrazu osob, dopravovanych motorovym vozidlem, uvedte RZ (SPZ)

Vy3etfovala dopravni nehodu policie nebo
jiny statni organ povéfeny Setfenim nehod?

Specificky symbol

Specificky symbol)

[_ Ano |_ Ne

D Doklad o ohledani mrtvého

D Formulaf Vo-131
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G. ZMOCN EN]’: Pojistény udslil v souladu s § 2828 zakona & 89/2012 Sb, ob¢ansky zakontk, souhlas pojistiteli, aby zjistoval & ovéFoval jeho zdravotni stav pro Gcely SetFent pojistnych udalosti & vykonu jinych prév a povin-
' - nosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotaz(i u pFisludnych lékarti (poskytovateld zdravotnich sluzeb), zadosti o poskytnuti ékaFskych zprav, pofizent vypisti nebo opist ze zdravotnické dokumentace,
PODLE ZAKONA pop. z jinych zapist, které se vztahuiji ke zdravotnimu stavu pojisténého; tento souhlas plati i po smrti pojisténého a vztahuje se i na zjistént piciny jeho smrti. Dale pojistény opravnil k poskytnuti téchto

O POSKYTOV. ANi informact spravu socilntho zabezpecent.

ZDR AVOTNiCH Pojistény zprostil v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zakona ¢ 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovant, prislusného Lékare, resp. poskytovatele zdravotnich sluzeb, ve vztahu
— k pojistiteli ml¢enlivosti ve stejném rozsahu, v jakém je pojistitel opravnén pozadovat informace ¢i dokumenty podle predchoziho odstavce, a dale podle toho, jak je povinen je poskytovat pacientovi podle
SLUZEB § 31 a nasl. citovaného zakona, a to i v pHipadé, Ze jde o diagndzu, ktera se obvykle pacientiim v plném rozsahu nesdéluje.

H. ZPRACOV AN]': V této ¢asti jsou uvedeny zakladni informace o zpracovant Vasich osobnich ddaju. Tyto informace se na Vas uplatni, pokud jste fyzickou osobou. Vice informact, véetné moznosti podani namitky v piipadé
zpracovant na zakladé opravnéného zajmu, prava na piistup a dalsich prav, naleznete v piislusném dokumentu Informace o zpracovant osobnich tidaji, ktery je trvale dostupny na webové strance www.

OSOBN i CH l:| D A] l:| koop.cz v sekci ,0 pojistovné Kooperativa“.

INFORMACE O ZPRACOVANI UIDAJ(I O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJ(
Berete na védomi, Ze Uidaje o VaSem zdravotnim stavu a genetické Gidaje zpracovava pojistitel na zakladé nezbytnosti pro uréent, vykon a obhajobu pravnich narokd, a to pro Gcely likvidace pojistné
udalosti, spravy a ukonéent pojistné smlouvy, ochrany pravnich narokd pojistitele a prevence a odhalovant pojistnych podvodii a jinych protipravnich jednant.

INFORMACE O ZPRACOVANT OSOBNICH UDA](l VYIMA UDAJ(I O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJ(I

Berete na védomi, Ze identifika¢ni a kontaktni adaje, Gidaje pro vyhodnocent potieb a posouzent vhodnosti pojistént, tidaje pro ocenént rizika pfi vstupu do pojisténi a Gidaje o vyuzivani sluzeb zpraco-
vava pojistitel na zakladé opravnéného zajmu pro ucely zajisténi fadného nastavent a plnént smluvnich vztaht s pojistnikem a souvisejicich vztahti s pojisténym, spravy a ukongent pojistné smlouvy,
likvidace pojistné udélosti, zajistént a soupojistént, ochrany pravnich narokii pojistitele a prevence a odhalovani pojistnych podvodu a jinych protipravnich jednant. Proti takovému zpracovani mate
préavo kdykoli podat namitku, kterd mdZe byt uplatnéna zpiisobem uvedenym v piislusnych Informacich o zpracovant osobnich tdaja.

Berete na védomi, Ze shora uvedené osobnt tdaje zpracovava pojistitel také na zékladé a pro Gcely plnéni zikonnych povinnosti, které se na pojistitele vztahuji.

Podpisem tohoto formuliFe potvrzujete, Ze jste se diikladné seznamil(a) s prislusnym d Infi ani osobnich tidajti, zejmé h Gidajii, pravnimi ziklady (dévody), Géely a dobou P ani
osobnich iidajii a pravy, ktera Vam v této souvislosti nilezi. Podpisem tohoto formulife rovnéz potvrzu]ete, Ze vsechny tdaje v tomto formulaFi jste uvedl(a) uplne a pr:vdlve aze jelu:h pripadnou zménu oznimite pojistiteli bez zbyteénél
odkladu. Dile p jete, Ze jste si védom(a) pravnich diisledki, které mohou mit netiplné nebo nep di na povi pojistitele posky pojistné plnéni.
v
dne Podpis opravnéné osoby Podpis zakonného zistupce®, Jméno a prijmeni/nézev ziskatele a jeho podpis

2 O 1 nent-li opravnéna osoba plné svépravna
Ziskatelske &islo Osobnt &islo spolupracovnika ziskatele Telefon E-mail Zéstupce pojistitele ovéFil identifikaéni

tidaje a shodu podoby opravnéné osoby
dle pfedloZeného prikazu totoznosti.

I ZPRAVA LékaF potvrzuje, Ze pojistény
LEKAﬁE Rodné &islo?) PF{jment Jméno Titul

Informace pro lékafe

Odménu za vyplnént této zprévy Vam

uhradi opravnéna osoba uvedena

v ¢asti C. formulare. Prosime o ¢itelné
vyplnént viech tdajd. Nestadi-li

pro pozadované (idaje misto v hodin
v predtisténych kolonkéch, uvedte je
na samostatném listu, ktery pfiloZte
k tomuto formulafi.

zemfel dne

Misto tmrti

Pfitina Gmrti Kéd diagnéz
[77 traz [ nemoc podle MKN-10

Diagndzy (¢esky)

Kdy byla lékafem poprvé diagnostikovana nemoc, kterd byla pFéinou smrti
Dalsi nemoci, které maji souvislost s umrtim, v¢. data uréent jejich diagnéz lékarem
Zdravotnické zafizent, ve kterém se pojistény pred smrti lé¢il (nazev, adresa, klinika, oddélent, jména oSettujicich lékaF(i)

Byl pojistény hospitalizovan v souvislosti s diagnézou, kterd byla pfi¢inou smrti?
l_ Ano |_ Ne od do

Ve kterém zdravotnickém zafizen(?

Doslo k umrti nasledkem poziti alkoholu nebo aplikace omamnych ¢i toxickych latek, nebo piipravk tyto latky obsahujici? [T Ao | Ne

Pokud ano, uvedte o jaky druh omamné ¢i toxické Latky pravdépodobné 3lo

V krvi bylo zjisténo ) promile alkoholu
Dalsi tdaje (vypliite pouze, nastala-li smrt v diisledku trazu)
Datum Cas Misto trazu

hodin

Uvedte okolnosti, za kterych k trazu doslo (Grazovy déj)

Nastalo imrti pojist&ného v diisledku tmyslného sebeposkozent - sebevrazdy? [ Ao [ Ne

Jina sdélent lékaFe

Nazev zdravotnického zaFizent nebo jméno lékare

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

Nazev oddélent Cislo oddalent Telefon

2) U cizincli se zapiSe datum narozeni
ve tvaru RRMMDD/9999.

Datum

2101

Razitko a podpis lékafe
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