&
Kooperativa

VIENNA INSURANCE GROUP

Vypliite &asti B. az E. — bez jejich Gplného vyplnéni véetné podpisu nelze poskytnout pojistné plnéni — a predejte k vyplnéni &asti H. svému oSetfujicimu lékaFi z oboru mediciny, ktery je pFisludny k podani zpravy podle charakteru vazného
onemocn&ni — napt. interna, onkologie. Uplatiiujete-li pravo na pojistné plnéni za vazné onemocnéni, pri kterém jste podstoupil(a) operativni lé¢ent nebo jste byl(a) hospitalizovan(a), priloZte propoustéci zpravu z nemocnice, piip. opera¢nt

Vyplnény formulaF véetné priloh zailete na adresu:
Kooperativa pojistovna, a.s.,

Vienna Insurance Group

Centrum zakaznické podpory

Brnénska 634, 664 42 ModFice

Prezentatn razitko

Oznameni vazného onemocnéni ditéte

protokol, mate-li je k dispozici. Ndklady spojené s vyplnénim zprévy lékaFe pojistitel nehradi.

A. POJISTITEL

B. POJISTENY

1) U cizinct se zapi3e datum narozent

ve tvaru RRMMDD/9999.

?) Platnou variantu oznatte kizkem

(plati i v ostatnich pipadech

s moznosti vice variant).

3) Je-li oznateno ki{zkem B4 Ano,
vypliite formulaF Vo-118

(pro identifikaci fyzické osoby),
blize na www.koop.cz. .
%) Nent-Li vyplnéno, plati stat CR.

C. UDAJE

O POJISTENI
A POJISTNE
UDALOSTI

Nestati-li pro pozadované 4
v predtisténych kolonkach, uvedte je
na samostatném listu, ktery prilozte
k tomuto formulat

D. zPUISOB
VYPLATY
PLNEN{

5) Viz Informace pro klienta,
téZ na www.koop.cz.

6) Jste-li zakonnym
zastupcem takové osoby
(napt. rodicem, nebo
opatrovnikem), uvedte své
jméno a piijment a nize se
podepiste.

E. PRILOZENE

DOKUMENTY

je misto

Rodné ¢islo?) Pijment

Adresa pro Géely  Ulice (misto), &islo popisné/orientacni

vyFizovani této

pojistné udalosti

Obec — dodact po3ta psC

E-mail Gvedentm e matloé adresy pofistén / oprévnén osoba/ zskonny 2 hiastpro iéely o 15 komunikact prostiedricti 1) Mobiln telefon
Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy

V ramci pojistént pro pripad vaznych onemocnéni uplatiiuji pravo na pojistné plnéni za

kardiochirurgickou operaci nitrolebni nadory nezhoubného ptvodu pii¢nou misni lézi

idiopatickou plicni fibrozu klinicky potvrzenou hluchotu klinicky potvrzenou slepotu

rakovinu (zhoubny novotvar)

rakovinu vykazujici rané
maligni zmény

fulminantni meningokokové onemocnént celiakit

poliomyelitidu

lymfom Creutzfeldt-Jakobovu nemoc diabetes mellitus I. typu
leukemii transplantaci organd epilepsii typu Grand Mal
Hodgkintv lymfom totalnt selhant ledvin meningitidu

Trpél(a) jste nékdy pred vznikem
vazného onemocnéni zdravotnimi
potizemi?

Pokud ano, od kdy? Jakymi:

Ano Ne

Trpél(a) jste podobnymi potizemi

Pokud ano, kdy a jak jste byl(a) lé¢en(a):
jako nynt jiz v minulosti?

Ano Ne
Kdy doslo k prvnim p¥{znakim Druh potizi:
vazného onemocnéni?
Datum
Kdy Vam byla poprvé sdélena Diagnoéza:

diagndza vazného onemocnéni?

Datum

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

Uctu

Adresu uvedenou v &asti B. Jinou adresu

Jako mimofadné pojistné na pojistnou smlouvu ¢
Nazev fondu

Jako bézné pojistné na pojistnou smlouvu ¢.

ZAKONNY ZASTUPCE jako prijemce pojistného plnéni pro nezletilou nebo nesvépravnou osobuf)

LékaFska zpréva Propoustéci zpréva Histologicky nalez

juvenilnt idiopatickou artritidu

Kgoperativa pojitovna, a.s., Vienna Insurance Group, Pobiezni 665/21, 186 00 Praha 8, Ceska republika
ICO 47116617, zapsana v obchodnim rejstiiku u Méstského soudu v Praze, sp. zn. B 1897

Jméno

Ano

Uvedte nazev a adresy odbornych lékaFti a odbornych zdravotnickych zaf{zent, ve kterych jste byl(a) vy3etien(a) a Lé¢en(a), dobu Lé¢ent od - do a zptisob Lé¢by

Kod banky

Operatnt protokol

00 2

Titul
Jste dafiovym rezidentem (i) jiného statu ne CR? Kterého?2?)
Jiny stat nez CR, jaky, ZIP kod*)

Telefon

(islo pojistné smlouvy

encefalitidu

HIV nakazu pfi transfizi krve
tézké popaleniny

amputaci konéetiny

poskozent CNS nasledkem vakcinace

Specificky symbol

Specificky symbol®)

Jiné:

@ Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa ) Kooperativa ) Kooperativa @)
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Pojistény udéluje v souladu s § 2828 zakona ¢ 89/2012 Sh., obéansky zikontk, souhlas pojistiteli, aby zjistoval & ovéFoval jeho zdravotni stav pro Géely 3etfent pojistnych uda-
lostt & vykonu jinych prav a povinnosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotaz(i u prislusnych lékaFéi (poskytovateld zdravotnich sluzeb), zadosti o poskytnuti lékaFskych
zprav, pofizent vypisti nebo opisi ze zdravotnické dokumentace, popf. z jinych zapist, které se vztahuji ke zdravotnimu stavu pojisténého; tento souhlas plati i po smrti pojisténé-
ho a vztahuje se i na zjitént pficiny jeho smrti. Dale pojistény opraviiuje k poskytnuti téchto informaci spravu socialniho zabezpetent.

F. ZMOCNENI
PODLE ZAKONA
O POSKYTOVANI{

ZDRAVOTNICH
SLUZEB

Pojistény zpro$tuje v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zikona & 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkéch jejich poskytovant, prisluiného lékate, resp. poskytovatele
zdravotnich sluzeb, ve vztahu k pojistiteli ml¢enlivosti ve stejném rozsahu, v jakém je pojistitel opravnén poZadovat informace & dokumenty podle pfedchoziho odstavce, a déle
podle toho, jak je povinen je poskytovat pacientovi podle § 31 a nasl. citovaného zékona, a to i v piipadé, Ze jde o diagnézu, kterd se obvykle pacientiim v plném rozsahu nesdéluje.

V této ¢asti jsou uvedeny zakladn{ informace o zpracovani Vasich osobnich tdajti. Tyto informace se na Vas uplatni, pokud jste fyzickou osobou. Vice informact, v¢etné
moznosti podant namitky v pfipadé zpracovant na zakladé opravnéného zajmu, prava na ptistup a dalsich prav, naleznete v piislusném dokumentu Informace o zpracovani
osobnich tidaid, ktery je trvale dostupny na webové strance www.koop.cz v sekci ,O pojistovné Kooperativa“.

G. ZPRACOVANT{
OSOBNiCH UDAJU

INFORMACE O ZPRACOVANI UIDA](I 0 ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDA](I

Berete na védom, Ze udaje o Vasem zdravotnim stavu a genetické Udaje zpracovava pojistitel na zakladé nezbytnosti pro uréent, vykon a obhajobu pravnich naroki, a to pro
Gcely likvidace pojistné udalosti, spravy a ukonéent pojistné smlouvy, ochrany pravnich narokii pojistitele a prevence a odhalovant pojistnych podvod a jinych protipravnich
jednant.

INFORMACE O ZPRACOVANT 0SOBNiCH UDAJUl VYIMA UDAJ(I O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJU

Berete na védomt, Ze identifikatni a kontaktni tidaje, idaje pro vyhodnocent potfeb a posouzent vhodnosti pojistént, Gidaje pro ocenént rizika pii vstupu do pojistént a Gidaje
o0 vyuzivani sluzeb zpracovava pojistitel na zakladé opravnéného zajmu pro Ucely zajisténi fadného nastavent a plnéni smluvnich vztahd s pojistnikem a souvisejicich vztahd
s pojisténym, spravy a ukonéent pojistné smlouvy, likvidace pojistné udalosti, zajistént a soupojistént, ochrany pravnich narokd pojistitele a prevence a odhalovant pojist-
nych podvodu a jinych protipravnich jednant. Proti takovému zpracovani mate pravo kdykoli podat namitku, ktera méize byt uplatnéna zpisobem uvedenym v piislusnych
Informacich o zpracovani osobnich ddaju.

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

Podpisem tohoto formulsfe potvrzujete, ze jste se ditkladné seznamil(a) s pfislugnym dok Informace o zp i osobnich (idajti, zejména s hem zprac ych udai, p i ziklady (divody), Gi¢ely a dobou zp
osobnich iidajii a pravy, ktera Vam v této souvtslosh naleZi. Podpisem tohoto formulFe rovnéz potvrzu]ete, Ze vsechny tidaje v tomto formuliFi jste uvedl(a) tplné a pravdlve a Ze jejich pripadnou zménu oznarmte pojistiteli bez zbyteéného

odkladu. Dale p 3e jste si védom(a) pravnich diisledki, které mohou mit neiiplné nebo nepravdi povédinap pojistitele posky pojistné plnéni.

201
H. ZPRAVA

Podpis pojisténého (oprévnéné osoby) Podpis zakonného zistupce®, neni-li pojistény (opréavnéna osoba) plné svépravny
Informace pro lékaFe

Odménu za vyplnéni této zpravy Vam uhradi pojistény (opravnéna osoba). Prosime o &itelné vyplnéni viech tdajd.

Nestati-li pro poZzadované Gidaje misto v piedtisténych kolonkach, uvedte je na samostatném listu, ktery pFiloZte k tomuto formulaii.

LEKARE

LékaF potvrzuje, Ze o3etfoval pojisténého

Rodné ¢islo?) Prjment Jméno Titul

a zjistil u n&j toto véZné onemocnént:

Vizné onemocnéni?) Koneéna diagnéza pisluiného vazného onemocnéni musi byt doloZena niZe uvedenymi lékaFskymi zpravami a dokumenty.

Kardiochirurgicka operace

Rakovina (zhoubny novotvar) véetné
rakoviny vykazujici rané maligni zmény

Lymfom, leukemie, Hodgkintiv lymfom

Nitrolebni nadory
nezhoubného pivodu

Totalni selhan ledvin

PFiéna misni léze

Klinicky potvrzeni slepota
Klinicky potvrzena hluchota
Transplantace organi
Celiakie

Juvenilni idiopatick3 artritida

Fulminantni meningokokové
onemocnéni

Idiopaticka plicni fibréza

Diabetes mellitus I. typu

Epilepsie typu Grand Mal
Meningitida

Encefalitida

HIV nikaza - v diisledku transfiize krve
Poliomyelitida

Creutzfeldt - Jakobova nemoc

Tézké popaleniny

Amputace koncetiny

Po3kozeni CNS nasledkem vakcinace

Propoustéci zprava z hospitalizace. Zprava odborného LékaFe v oboru kardiochirurgie ve. operaéntho protokolu.
Potvrzent diagnézy odbornym Lékarem s dolozenim histologického nalezu véetné uvedeni TNM nebo jiné klasifikace.

Zprava odborného lékafe z oboru hematologie, u lymfomu téz histologicky nalez a potvrzent klinického stadia, u Hodgkinova lymfomu téz potvrzent klinického stadia.

Propoustéct zprava z hospitalizace, pfi které bylo provedeno odstranéni nadoru; je-li nddor hodnocen jako neoperabilni, must objektivni neurologické vy3etfent prokézat trvalé neurologické poskozeni MRI nebo CT
(pfipadné PET) vySetienim.

Lékar'ska zprava z nefrologie v¢. uvedent vysledkd renalnich funkci a potvrzent o o zafazeni do dialyza¢ni Lécby.

Propoustéci zprava z hospitalizace pfi vzniku onemocnéni (obtiz{) a potvrzent diagndzy lékafem specialistou v oboru neurologie i po uplynuti 3 mésicti od data stanovent diagnézy.

Uplny oftalmologicky nalez s hodnocenim visu obou o&i. Potvrzent ztraty zraku [ékatem specialistou v oboru oZniho lékaFstvi.

Vysledek audiometrického vy3etfent, tympanometrie a vy3etfent akustického reflexu odbornym pracovistém ORL.

Propoustéci zprava z hospitalizace pro transplantaci organu.

Histologicky nalez z bioptického vySetFent postiZeného organu. Potvrzent dietntho rezimu objektivnim nalezem odborného interntho pracovisté gastroenterologie.

Potvrzent diagnozy, refrakternosti a funkéntho omezent kloubti ¢&i patefe nalezem odborného pracovisté détské revmatologie i po uplynuti 6 mésicii od data stanovent diagndzy.

Vysledek odborného lékarského vy3ettent (neurologie), které potvrdi existenci trvalého neurologického poskozent objektivnim neurologickym nalezem i po uplynuti 6 mésicti od data stanovent diagnézy.
Vlysledek vy3ettent odbornym plicnim lékafem v¢. histologického nalezu z provedené biopsie tkané.

Zpréva odborného lékare z oboru diabetologie nebo détské endokrinologie a dolozent viech relevantnich (laboratornich, klinickych a jinych) nalezéi.

Potvrzent vyskytu generalizovanych tonicko-klonickych zachvatd a trvalé medikace objektivnim nalezem kontrolntho neurologického vy3etient vé. nalezu EEG a MR provedeného nejdiive 1 rok po
stanovent diagndzy.

Prokéazant existence trvalého neurologického poskozent objektivnim nélezem lékaFe specialisty v oboru neurologie i po uplynuti 6 mésicéi od data stanovent diagndzy.

Prokazant existence trvalého neurologického poskozent objektivnim nélezem lékaFe specialisty v oboru neurologie i po uplynuti 6 mésicii od data stanovent diagndzy.

Pisemné uznani odpovédnosti instituce, ktera provedla transfuzi, nebo soudni rozhodnuti s dolozkou pravni moci, které takovou odpovédnost potvrzuje.
Zpréva odborného lékafe v oboru infektologie vetné viech vysledkd krevnich testd.

Zpréva odborného lékaFe v oboru infektologie nebo neurologie o vysledcich laboratornich vy3etfent vé. vysledki lumbélni punkce.

Zpréva odborného lékare v oboru neurologie o vysledcich pouZitych vy3etiovacich metod (vySetfeni moku, MRI, EEG, u BSE biopsie krénich mandLi).
LékaFska zprava z odborného pracovisté pro lé¢ent popélenin a lékaFska zprava z prvotntho o3etfent s popisem lokalizace, stupné a rozsahu popalenin.
Lékar'ska zprava s uvedenim data stanoveni diagnézy, pro kterou byla nutnd amputace konéetiny. Propoustéci zpréva z hospitalizace pro amputaci kon¢etiny.

Objektivni nalez odborného pracovisté neurologie o existenci trvalého neurologického poskozent po aplikaci vakcinace. Objektivni neurologicky nalez po uplynuti 6 mésicti od data stanovent diagndzy.



$téného (opravnéné osoby) na prednt strané formulfe pred

Uvedte bliZsi popis vyse vybraného vézného onemocnént, resp. vykonu, ktery byl proveden (v pfipadé nadorového onemocnéni dolozte histologicky nalez).

Kdy byla diagnéza stanovena (pfip. verifikovana), resp. kdy byl proveden vykon?

Ve kterém zdravotnickém zaHzen{? Uvedte, prosim, cely nézev, adresu a jméno p¥islusného odborného lékare.

Kdy byly pozorovany nebo zjitény prvni piiznaky tohoto onemocnént, jiné nemoci i poruchy, které byly v pfimé pri¢inné souvislosti s vaZznym onemocnénim?

Ve kterém zdravotnickém zaf{zen{? Uvedte, prosim, cely nazev, adresu a jméno pfisluiného odborného lékare.

Byl pojistény informovan o uvedeném vazném onemocnéni?

Soutasny stav pojisténého a zplisob terapie

Nazev zdravotnického zaF{zent nebo jméno lékare

Ulice (misto), &islo popisné/orientani

Nazev oddélent Cislo oddélent

Razitko a podpis lékaFe




