Podpisem tohoto formuliFe potvrzujete, Ze jste se dikladné seznamil(a) s pFislusnym dokumentem Informace o zpracovéni osobnich tidajii, zejména s
udaji a pravy, ktera Vim v této souvislosti nilezi. Podpisem tohoto formulife rovnéz potvrz:

Kooperativa pojistovna, a.s.,
Vienna Insurance Group
Centrum zakaznické podpory
Brnénska 634, 664 42 ModFice

&
Kooperativa

VIENNA INSURANCE GROUP

Vyplnény formulaF véetné pFiloh zailete na adresu:

Prezentatni razitko

002

Oznamenti pobytu v nemocnici z cestovniho pojistént

Vypliite €asti B. az E. — bez jejich Gplného vyplnéni véetné podpisu nelze poskytnout pojistné plnéni a pfedejte k vyplnéni €asti H. svému lékari. Naklady spojené s vyplnénim

zpravy lékafe pojistitel nehradi.

K formulati prilozte propoustéci zpravu z nemocnice, ptip. jiny doklad - napt. opera¢ni protokol, pokud jste byl(a) operovan(a).

A. POJISTITEL

ICO 47116617, zapsana v obchodnim rejsttiku u Méstského soudu v Praze, sp. zn. B 1897

Rodné &islo?)

B. POJISTENY

1) Platnou variantu oznate kFizkem X
(plati iv ostatnich pfipadech

s moznosti vice variant).

?) U cizincti se zapise datum narozent
ve tvaru RRMMDD/9999.

3) Je-li oznateno kiizkem X Ano,
vypliite formulaF Vo-118

(pro identifikaci fyzické osoby),

bliZze na wwwkoop.cz.

Prijment

Adresa pro acely Ulice (misto), ¢islo popisné/orientacni
vyFizovani této
pojistné udélosti

Obec — dodaci posta

-l veenim ot sy pojistnycprmn s ko istce sl

Jméno

Jste dafiovym rezidentem (i) jiného statu nez CR? Kterého?'?)

Ano

eely wizovant této p

#) Nent-Li vyplnéno, plati stat CR.

C. UDAJE

O POJISTENI
A POJISTNE
UDALOSTI

D. zPUISOB
VYPLATY
PLNEN{

Cislo pojistné smlouvy

Potatek pobytu v nemocnici Konec pobytu v nemocnici

Cislo
Uctu

— Adresu uvedenou v ¢asti B. — Jinou adresu

— Jako bézné pojistné na pojistnou smlouvu ¢.

s komunikact

Mobilni telefon

emailu

PFitina pobytu v nemocnici (uvedte konkrétni nemoc nebo tiraz)

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

Kod banky

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

Titul

Jiny stat nez CR, jaky, ZIP kod*)

Telefon

Specificky symbol

ZAKONNY ZASTUPCE jako prijemce pojistného plnént pro nezletilou nebo nesvépravnou (napf- rodi¢ nebo opatrovnik)

PRIJMENI A JMENO

E. PRILOZENE
DOKUMENTY

Propoustéci zprava Opera¢ni protokol

F. ZMOCNENI
PODLE ZAKONA
O POSKYTOVAN{
ZDRAVOTNICH
SLUZEB

téchto informaci spravu socidlntho zabezpetent.

G. ZPRACOVANI Aadk prawneného i,
OSOBNICH uDA]l:I koop.cz v sekei , O pojistovné Kooperativa'.

Jiné:

INFORMACE O ZPRACOVANE UDAJ(l O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJU

Berete na védomd, Ze (daje o Vasem zdravotnim stavu a genetické (idaje zpracovava pojistitel na zakladé nezbytnosti pro uréent, vykon a obhajobu pravnich narokd, a to pro ucely likvidace pojistné
udélosti, spravy a ukonéent pojistné smlouvy, ochrany pravnich narokd pojistitele a prevence a odhalovént pojistnych podvodi a jinych protipravnich jednant.

INFORMACE O ZPRACOVANi OSOBNECH UDA)U VYJMA (IDA]U O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH (DAJ(
Berete na védomi, Ze identifika¢ni a kontaktni udaje, iidaje pro vyhodnocent potfeb a posouzent vhodnosti pojistént, tdaje pro ocenént rizika pfi vstupu do pojisténi a idaje o vyuzivani sluzeb zpraco-
vava pojistitel na zikladé opravnéného zajmu pro Ucely zajidténi Fadného nastavent a plnéni smluvnich vztaht s pojistnikem a souvisejicich vztahti s pojisténym, spravy a ukonéent pojistné smlouvy,

likvidace pojistné udalosti, zajisténi a soupojistént, ochrany pravnich narok pojistitele a prevence a odhalovént pojistnych podvodii a jinych protipravnich jednént. Proti takovému zpracovani méte
pravo kdykoli podat namitku, kterd maZe byt uplatnéna zplisobem uvedenym v p¥isludnych Informacich o zpracovéani osobnich tdaji.

Pojistény udéluje v souladu s § 2828 zékona ¢ 89/2012 Sb., obtansky zékontk, souhlas pojistiteli, aby zjistoval & ovéFoval jeho zdravotni stav pro tely etfent pojistnych udalost{ & vykonu jinych prév a
povinnosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotazl u pHisluinych lékaiti (poskytovatel zdravotnich sluzeb), zddosti o poskytnut{ l&kaFskych zprav, poFizeni vypisii nebo opisti ze zdravotnické doku-
mentace, popf. z jinych zapisg, které se vztahuii ke zdravotnimu stavu pojisténého; tento souhlas plati i po smrti pojisténého a vztahuje se i na zjisténi pritiny jeho smrti. Dale pojistény opraviiuje k poskytnuti

Pojigtény zprotuje v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zakona & 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkéch jejich poskytovant, piisluného LékaFe, resp. poskytovatele zdravotnich sluzeb, ve vztahu

k pojistiteli ml¢enlivosti ve stejném rozsahu, v jakém je pojistitel opravnén pozadovat informace ¢&i dokumenty podle predchoztho odstavce, a déle podle toho, jak je povinen je poskytovat pacientovi podle
§ 31 a nasl. citovaného zékona, a to i v pHpadé, Ze jde o diagnozu, ktera se obvykle pacienttim v plném rozsahu nesdéluje.

V této &asti jsou uvedeny zakladn informace o zpracovani Vasich osobnich ddajti. Tyto informace se na Vs uplatni, pokud jste fyzickou osobou. Vice informact, véetné moznosti podani namitky v p¥ipadé
zpracovant na zakladé oprévnéného zajmu, prava na piistup a dal3ich prév, naleznete v piisluiném dokumentu Informace o zpracovént osobnich tdajt, ktery je trvale dostupny na webové strance www.

Berete na védomt, Ze shora uvedené osobnt Udaje zpracovavé pojistitel také na zékladé a pro Ucely plnéni zikonnych povinnosti, které se na pojistitele vztahuji.

ujete, Ze viechny tdaje v t
jete, Ze jste si véd é odpovédi

\

(a) pravnich diisledki, které mohou mit nediplné nebo nepravdi

zprac

ych tdajd, pré

L I"ar

dne

201

Podpis poji$téného (opravnéné osoby)

kytnout pojistné plnéni.

Podpis zikonného zistupce
nent-li pojistény (opréavnéna osoba) plné svépravny

imi zaklady (dévody), iéely a dobou zpracovini osobnich
omto formulaFi jste uvedl(a) Giplné a pravdivé a Ze jejich pFipadnou zménu oznamite pojistiteli bez zbyteéného odkladu. Dale
pojistitele p
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H. ZPRAVA

LEKARE

Informace pro lékaFe

Odménu za vyplnén této zpravy Vam
uhradi poji$tény (opravnéna osoba).

VZDY JE NUTNE VYPLNIT PRICINU

POBYTU V NEMOCNICL

Prosime o ¢itelné vyplnént vech

(idaji. Nesta&i-li pro pozadované tdaje

misto v predtisténych kolonkéch,

uvedte je na samostatném listu, ktery

pfilozte k tomuto formuléi.

1) U cizincli se zapie datum narozent

ve tvaru RRMMDD/9999.

Datum

201

Lékar potvrzuje, Ze pojistény

Rodné ¢islo?) Pi{jment Jméno Titul

byl hospitalizovén

Potatek pobytu v nemocnici Konec pobytu v nemocnici Kéd diagnézy podle MKN-10

PFi¢ina pobytu v nemocnici - uved'te diagnézu (¢esky)

Byla hospitalizace prerusena (napt. pres vikend)? n . Pokud ano, na kolik dni
no 3

Jde o opakovanou hospitalizaci v diisledku téZe diagnézy? Pokud ano, uvedte data pfedchozi hospitalizace od - do
Ano Ne

Kdy bylo onemocnéni u pojisténého poprvé diagnostikovino? Uved'te datum, nizev a adresu poskytovatele zdravotnich sluzeb a jméno lékaFe.

Kdy doslo k prvnimu lékaFskému oSetreni pojisténého? Uved'te datum, nizev a adresu poskytovatele zdravotnich sluzeb a jméno lékare.

Jde-li 0 onemocnéni, uved'te, kdy se objevily prvni obtize evid é ve zdravotni d i pojisténého (mésic, rok), které byly v pFitinné souvislosti s nynéjsim onemocnénim, a o jaké

piznaky se jednalo (popiste chronologicky)

Datum indikace k pfipadnému operaénimu Feeni

Shora uvedené udaje pfipadné dopliite kopiemi pFislusnych lékaiskych zprav ze zdravotnické dokumentace pojisténého.

Nazev poskytovatele zdravotnich sluzeb nebo jméno lékafe

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

Nazev oddélent Cislo oddélent Telefon

Razitko a podpis lékare
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