
E-mail (uvedením e-mailové adresy pojištěný / oprávněná osoba / zákonný zástupce souhlasí pro účely vyřizování této pojistné události tvím tohoto e-mailu)

Adresa pro účely 
vyřizování této 
pojistné události

Jste daňovým rezidentem (i) jiného státu než ČR? Kterého?2,3)

4)

Co udal pojištěný jako příčinu úrazu:

 2)

G. ZPRÁVA
LÉKAŘE

Na tomto formuláři lze uplatnit právo na pojistné plnění za trvalé následky úrazu, které lze hodnotit nejdříve po jejich ustálení, nejpozději však ke 3 rokům od úrazu. Vyplňte části B. až D. – bez jejich úplného
vyplnění včetně podpisu nelze poskytnout pojistné plnění – a předejte k vyplnění části G. svému ošetřujícímu lékaři z oboru medicíny, který je příslušný k podání zprávy podle charakteru trvalých následků
– např. ortopedie, traumatologie. Náklady spojené s vyplněním zprávy lékaře pojistitel nehradí. 

Kooperativa pojišťovna, a.s., Vienna Insurance Group, Pobřežní 665/21, 186 00 Praha 8, Česká republika
IČO 47116617, zapsaná v obchodním rejstříku u Městského soudu v Praze, sp. zn. B 1897

Lo-107 (01/2020)

1) U cizinců se zapíše datum narození 
ve tvaru RRMMDD/9999.
2) Platnou variantu označte křížkem  
(platí i v ostatních případech  
s možností více variant).
3) Je-li označeno křížkem  Ano, 
vyplňte formulář Vo-118  
(pro identifikaci fyzické osoby),  
blíže na www.koop.cz.
4) Není-li vyplněno, platí stát ČR.

D. ZPŮSOB
VÝPLATY 
PLNĚNÍ

5) Viz Informace pro klienta,  
též na www.koop.cz.
6) Jste-li zákonným zástupcem 
takové osoby (např. rodičem, nebo 
opatrovníkem), uveďte své jméno  
a příjmení a níže se podepište. 

Pojistné plnění poukažte na (uveďte pouze jednu z možností)

Specifický symbol

Specifický symbol5)

Kód banky

Adresu uvedenou v části B.

Jako běžné pojistné na pojistnou smlouvu č.

Jako mimořádné pojistné na pojistnou smlouvu č.

Název fondu

Jinou adresu

Číslo 
účtu

ZÁKONNÝ ZÁSTUPCE jako příjemce pojistného plnění pro nezletilou nebo nesvéprávnou osobu6)

F. ZPRACOVÁNÍ 
OSOBNÍCH ÚDAJŮ

INFORMACE O ZPRACOVÁNÍ ÚDAJŮ O ZDRAVOTNÍM STAVU A GENETICKÝCH ÚDAJŮ
Berete na vědomí, že údaje o Vašem zdravotním stavu a genetické údaje zpracovává pojistitel na základě nezbytnosti pro určení, výkon a obhajobu právních nároků, a to pro 
účely likvidace pojistné události, správy a ukončení pojistné smlouvy, ochrany právních nároků pojistitele a prevence a odhalování pojistných podvodů a jiných protiprávních 
jednání.

INFORMACE O ZPRACOVÁNÍ OSOBNÍCH ÚDAJŮ VYJMA ÚDAJŮ O ZDRAVOTNÍM STAVU A GENETICKÝCH ÚDAJŮ
Berete na vědomí, že identifikační a kontaktní údaje, údaje pro vyhodnocení potřeb a posouzení vhodnosti pojištění, údaje pro ocenění rizika při vstupu do pojištění a údaje 
o využívání služeb zpracovává pojistitel na základě oprávněného zájmu 

Informacích o zpracování osobních údajů.

Berete na vědomí, že shora uvedené osobní údaje zpracovává pojistitel také na základě a pro účely plnění zákonných povinností, které se na pojistitele vztahují.

E. ZMOCNĚNÍ 
PODLE ZÁKONA 
O POSKYTOVÁNÍ 
ZDRAVOTNÍCH 
SLUŽEB

-

-
ho a vztahuje se i na zjištění příčiny jeho smrti. Dále pojištěný opravňuje k poskytnutí těchto informací správu sociálního zabezpečení.

odkladu. Dále potvrzujete, že jste si vědom(a) právních důsledků, které mohou mít neúplné nebo nepravdivé odpovědi na povinnost pojistitele poskytnout pojistné plnění.

V
dne

Podpis pojištěného (oprávněné osoby) Podpis zákonného zástupce6),
není-li pojištěný (oprávněná osoba) plně svéprávný

E-mail (uvedením e-mailové adresy pojištěný / oprávněná osoba / zákonný zástupce souhlasí pro účely vyřizování této pojistné události tvím tohoto e-mailu)

Adresa pro účely 
vyřizování této 
pojistné události

Jste daňovým rezidentem (i) jiného státu než ČR? Kterého?2,3)

4)

Co udal pojištěný jako příčinu úrazu:

G. ZPRÁVA
LÉKAŘE

Na tomto formuláři lze uplatnit právo na pojistné plnění za trvalé následky úrazu, které lze hodnotit nejdříve po jejich ustálení, nejpozději však ke 3 rokům od úrazu. Vyplňte části B. až D. – bez jejich úplného
vyplnění včetně podpisu nelze poskytnout pojistné plnění – a předejte k vyplnění části G. svému ošetřujícímu lékaři z oboru medicíny, který je příslušný k podání zprávy podle charakteru trvalých následků
– např. ortopedie, traumatologie. Náklady spojené s vyplněním zprávy lékaře pojistitel nehradí. 



E-mail (uvedením e-mailové adresy pojištěný / oprávněná osoba / zákonný zástupce souhlasí pro účely vyřizování této pojistné události s komunikací prostřednictvím tohoto e-mailu)

Adresa pro účely 
vyřizování této 
pojistné události

Jste daňovým rezidentem (i) jiného státu než ČR? Kterého?2,3)

4)

Co udal pojištěný jako příčinu úrazu:

 2)

G. ZPRÁVA
LÉKAŘE

Na tomto formuláři lze uplatnit právo na pojistné plnění za trvalé následky úrazu, které lze hodnotit nejdříve po jejich ustálení, nejpozději však ke 3 rokům od úrazu. Vyplňte části B. až D. – bez jejich úplného
vyplnění včetně podpisu nelze poskytnout pojistné plnění – a předejte k vyplnění části G. svému ošetřujícímu lékaři z oboru medicíny, který je příslušný k podání zprávy podle charakteru trvalých následků
– např. ortopedie, traumatologie. Náklady spojené s vyplněním zprávy lékaře pojistitel nehradí. 

2

Zanechal-li úraz poraněnému 
trvalé následky, jsou ustáleny?

Pokud nejsou trvalé následky ustáleny, uveďte důvod:

Název poskytovatele zdravotních služeb nebo jméno lékaře




