0 Vyplnény formulaF véetné ptiloh zaslete na adresu: Prezentatnt razitko

Kooperativa pojistovna, a.s.,
3 . Vienna Insurance Group
K rati Centrum zakaznické podpory
oope at va Brnénska 634, 664 42 Modrice

VIENNA INSURANCE GROUP 002

Oznament trvalych nasledkd drazu

Na tomto formulaii lze uplatnit pravo na pojistné plnénti za trvalé nasledky arazu, které lze hodnotit nejdiive po jejich ustaleni, nejpozdéji viak ke 3 rokéim od drazu. Vypliite &asti B. az D. — bez jejich dplného

vyplnéni véetné podpisu nelze poskytnout pojistné plnéni — a predejte k vyplnéni &asti G. svému osetfujicimu lékaFi z oboru mediciny, ktery je piislusny k podant zpravy podle charakteru trvalych nasledkd
— napt. ortopedie, traumatologie. Naklady spojené s vyplnénim zpravy lékaFe pojistitel nehradi.

A. POJISTITEL Kooperativa pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, Pobfezni 665/21, 186 00 Praha 8, Ceska republika
ICO 47116617, zapsana v obchodnim rejsttiku u Méstského soudu v Praze, sp. zn. B 1897
B. PO]IgTENY Rodné &islo?) PHjment Jméno Titul
;)eli‘gﬁt:ln;gl\snelvz\%;g%gggm farzens cvd;;?v:: 'I:'léi%lv Ulice (misto), &islo popisné/orientaéni Jste dafiovym rezidentem (i) jiného statu nez CR? Kterého?2?)
?) Platnou variantu oznatte krizkem pojistné udslosti Ano
(plati iv ostatnich pFipadech .
s moznosti vice variant). Obec — dodact posta psC Jiny stat nez CR, jaky, ZIP kod*)
3) Je-li oznaceno ktizkem B4 Ano,
vypliite formuléF Vo-118
gi{;e‘::m?&lz;ke osoby?, E-mail (uvedenim emailové adresy pojistény/ opravnéna osoba / zskonn zéstupce souhlastpro iéely wyizovint této pofstné udslosti s komunikact prostiedrictvim tohato emaile) | Mobiln telefon Telefon
#) Nent-Li vyplnéno, plati stat CR.
C. l]D A] E Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy
O POJISTENI
Cislo pojistné udalosti Cislo pojistné udalosti Cislo pojistné udalosti Cislo pojistné udalosti
D. ZPlISOB Pojistné plnéni poukazte na (uved'te pouze jednu z moznosti)
VYPLATY 0 Kod banky Specificky symbol
> e Cislo
PLNENI Gétu
Adresu uvedenou v &asti B. Jinou adresu
Jako mimofadné pojistné na pojistnou smlouvu ¢ Specificky symbol®)
Nazev fondu
Jako bézné pojistné na pojistnou smlouvu ¢.
%) Viz Informace pro klienta,
Qumulerer ZAKONNY ZASTUPCE jako prijemce pojistného plnént pro nezletilou nebo nesvépravnou osobu®)
) Jste-li zékonnym zdstupcem
takové osoby (napF. roditem, nebo
opatrovnikem), uvedte své jméno
a pHjment a niZe se podepiste.
E. ZMOCNENT lPo1;steny lkjdélu?'g v s}c:ula'du s§ 2'828 zté}konaué. t89[/20:.2 Sk, othan.sk\'/l zékfon{k, so;htlasupojisvtlitlelvi, ?blz lZ];stvov(al ﬁk?,\;éh\;at J‘ehdo zdr:v?t;{ lstfvbsyrglléielzfetienk{ y;;oji:ltlp'/l:hvulfllé-h
x osti & vykonu jinych prav a povinnosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotazéi u pHslusnych lékaFé (poskytovatell zdravotnich sluzeb), Zadosti o poskytnuti lékarskyc
PODLE ZAKONA

zprav, poiizent vypisti nebo opist ze zdravotnické dokumentace, pop. z jinych zapist, které se vztahuji ke zdravotnimu stavu pojisténého; tento souhlas plati i po smrti pojisténé-
ho a vztahuje se i na zjisténi piitiny jeho smrti. Dale pojistény opravriuje k poskytnuti téchto informact spravu socialniho zabezpetent.

O POSKYTOVANI{

ZDRAVOTNICH
SLUZEB

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

F. ZPR ACOVAN]’: V této Easti jsou uvedeny zékladni informace o zpracovant Vasich osobnich tidajd. Tyto informace se na Vas uplatni, pokud jste fyzickou osobou. Vice informaci, véetné

- ~ ). moZnosti podani namitky v pfipadé zpracovani na zéklad& opréavnéného zajmu, préva na pfistup a dal3ich prav, naleznete v piislu$ném dokumentu Informace o zpracovént
OSOBNICH UIDA]U s (dajti, ktery je trvale dostupny na webové strance www.koop.cz v sekci ,O pojistovné Kooperativa“.

INFORMACE O ZPRACOVANI UIDA](1 0 ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJ(I
Berete na védomt, Ze ddaje o Vasem zdravotnim stavu a genetické (idaje zpracovava pojistitel na zakladé nezbytnosti pro uréeni, vykon a obhajobu pravnich naroki, a to pro

tcely likvidace pojistné udalosti, spravy a ukonéent pojistné smlouvy, ochrany pravnich narokd pojistitele a prevence a odhalovant pojistnych podvoda a jinych protipravnich
jednant.

INFORMACE O ZPRACOVANT OSOBNICH UDA](l VYJMA UDAJ{ O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJU

Berete na védomt, Ze identifika¢ni a kontaktni (idaje, idaje pro vyhodnocent potieb a posouzent vhodnosti pojistént, Gidaje pro ocenéni rizika pfi vstupu do pojistént a tdaje
o vyuzivani sluzeb zpracovéava pojistitel na zékladé opravnéného zajmu pro Gcely zajidténi fadného nastaveni a plnéni smluvnich vztahd s pojistnikem a souvisejicich vztahd
s pojisténym, spravy a ukongent pojistné smlouvy, likvidace pojistné udalosti, zajisténi a soupojistént, ochrany pravnich narokd pojistitele a prevence a odhalovént pojist-
nych podvodd a jinych protipravnich jednant. Proti takovému zpracovani mate pravo kdykoli podat namitku, kterd mdZe byt uplatnéna zpisobem uvedenym v piisludnych
Informacich o zpracovéni osobnich tdajd.

Berete na védomt, Ze shora uvedené osobni udaje zpracovavé pojistitel také na zikladé a pro tcely plnéni zikonnych povinnosti, které se na pojistitele vztahuijt.

Podpisem tohoto formulaFe potvrzujete, Ze jste se ditkladné seznamil(a) s pFislusngm dok Infi ozp ani osobnich adajii, zejména s hem zpracovavanych tidajt, pravnimi zaklady (diivody), Gicely a dobou zpracovani
osobnich ddajii a pravy, ktera Vim v této islosti nlezi. Podpisem tohoto fc liFe rovnéz p jete, Ze viechny (daje v tomto formulsi jste uvedl(a) Giplné a pravdivé a Ze jejich pFipadnou zménu oznamite pojistiteli bez zbyteénét
odkladu. Dle p jete, Ze jste si védom(a) pravnich disledki, které mohou mit nediplné nebo nepravdivé odpovédi na povi pojistitele posky pojistné plnéni.
Y
dne
202
Podpis pojisténého (opravnéné osoby) Podpis zakonného zastupce®),

nent-li pojistény (opravnéna osoba) plné svépravny

G. ZPRAVA
LEKARE

Datum trazu Misto trazu
Udaje o Grazu

Podrobny popis priibéhu a okolnostt trazu, jak je uvedl pojistény:

Co udal pojistény jako pfi¢inu drazu:
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@ Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa ) Kooperativa ) Kooperativa @)



Informace pro lékare Kdy doslo k prvnimu lékaf'skému oettent (uvedte datum, ndzev a adresu zdravotnického zaf{zeni a jméno lékare): Datum

osoba). Prosime o ¢itelné Diagnéza télesné { ét Kod diagndzy podle MKN - 10
vyplnént viech tdajii. Nestaci-li
pro pozadované tdaje misto

v pedtisténych kolonkach,
uvedte je na samostatném
listu, ktery prilozte k tomuto
formulafi.

Zdravotni stav pojisténého pred tirazem (anamnéza)

Pokud ne, uvedte jaké zdravotni obtiZe & nemoc se podilely na vzniku télesného poskozent:

Bylo télesné poskozent
zplisobeno vyluéné D Ano D Ne
uvedenym Grazem??)

Byla poranéna ¢ast téla Pokud ano, uvedte jak a v jakém rozsahu:
nebo orgén jiz pred D Ano D Ne
trazem postizeny?

Trpi pojistény nékterou Pokud ano, uvedte jakou a od kdy:
ze Zévaznéjsich
nemoci (napf. cukrovka, D Ano D Ne
onemocnént pohybového
Gstroji)?

Pokud ano, uvedte rok vzniku trazu, diagnozu, jak a kde byl (raz lé¢en a jaké nasledky zanechal:

Utrpél pojistény pred
timto drazem jiny draz? I:l Ano I:l Ne

Lééeni télesného poskozeni zpiisobeného irazem

Popiste zptisob lécent (u zlomenin, vymknuti a t&zkych podvrtnuti udejte dobu pevné fixace):

Kde a kdy byl poranény hospitalizovan?

Operace (opera¢ni nalez - prilozte prosim kopii opera¢ntho protokolu):

Kde byl poranény léten? Uvedte nazev a adresu viech zdravotnickych zatizent, jména lékafii a datum od - do:

Je planovano dalsi lé¢ent poranéného? Uvedte jaké (napf. rehabilitace, operace, odstranént osteosyntetického materialu, plastika vazf):

Je lé¢ent poranéného Zanechal-li draz poran&nému
skonteno? I:l Ano I:l Ne | irvale nasledky, jsou ustaleny? I:l Ano I:l Ne

Pokud nejsou trvalé nasledky ustaleny, uvedte divod:

Hodnocent trvalych nasledkii irazu

LékaF potvrzuje, Ze u pojisténého

Rodné ¢islo?) Pijment

Zjistil trvalé nasledky tohoto druhu a rozsahu:

Subjektivni potiZe udévané pojisténym:

Objektivn nélez (u jizev v obliceji uvedte jejich podrobny popis - délku v cm, plochu v cm? nebo zakreslete na obrazku):

PFi poranéni koncetin uved'te
popis osy kontetiny, které pohyby jsou omezeny, omezent
hybnosti kloubu (lehky, strednt, tézky stuper).

PFi poruse tichopové funkce HK uved'te
kolik cm chybi do tiplného sevieni do dlang, nemoznost
natazeni v cm.

PFi poranéni DK uved'te

délku obou kongetin, stabilitu kloubu - Lachman, viklavost kloubu,
pronaci, supinaci, hypotrofii svalstva (srovnan{

s druhou DK), menisektomii (¢4ste¢nou, tplnou)

Nazev poskytovatele zdravotnich sluzeb nebo jméno lékare

Ulice (misto), ¢islo popisné/orientatni Obec - dodact posta
1) U cizincti se zapiSe datum narozeni
ve tvaru RRMMDD/9999.
?) Platnou variantu oznatte kiizkem
(plati i v ostatnich piipadech
s moznosti vice variant).

Nazev oddélent Cislo oddélent

Razitko a podpis lékare






