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Pouceni: Ke kazdé pojistné udalosti vypliite pouze jedno hlaSeni pojistné udalosti. Vénujte pozornost pfedevsim kompletnimu vypInéni prvni a druhé ¢asti for-
mulafe véetné podpisu na jejim konci. Nestaci-li vdm misto ve formulafi, pokracujte dale na samostatném listu papiru. Tfeti ¢ast formulare predloZte k vyplnéni
svému oSetfujicimu Iékafi. Poplatek za vyplnéni formulare Iékafem hradi klient.

Kompletnim vypInénim celého formulare a doloZenim veskerych poZadovanych dokladi pFispéjete k hladké likvidaci vasi pojistné udalosti.

V pfipadé jakychkoliv problémii s vypInénim hlaseni se porad'te se svym poradcem.

PoZadované doklady:
* kopie dokumentu ,Zaznam jednani o posouzeni zdravotniho stavu®, nebo ,Posudek o invalidité“ od Okresni spravy socidlniho zabezpeceni s uvedenim diagné-
zy, pro kterou byl klient uznan invalidnim, a s uvedenim dalsi kontrolni Iékafské prohlidky (KLP). Tento dokument byvéa zaloZen u oSetfujiciho lékafe.

« v pfipadech vydani prikazu TP, ZTP nebo ZTP/P u starobniho dlichodce doloZeni o jeho pfiznani, vydani a platnosti potvrzené pfislusnym Gifadem prace.

CAST 1. - POJISTENY
Cisla viech pojistnjch smluv pojisténého

Pojisténa osoba, které se stala pojistna udalost
Jméno, pfijmeni, titul

Rodné ¢islo

Lol 1 L
Kontaktni adresa 3
Ulice C.p. PSC

Obec Stat

Jméno, pfijmeni, adresa a telefon praktického Iékare, u kterého je vedena kompletni zdravotnicka dokumentace pojisténého

Datum pojistné udéalosti (uznani invalidity)

I S I I

Potvrdi subjekt, v jehoZ prospéch je zajisténi zavazku sjednano
Presny nazev subjektu

Cislo tivérové smlouvy Celkova vySe poskytnutého Gvéru
Lo L1111 |KE
ZGstatek Gvéru (jistina + droky + poplatky za vedeni (i€tu) k datu pojistné udéalosti . L
po odeéteni neuhrazenych splatek Gvéru splatnych pred datem vzniku pojistné udalosti Splatka Gveru k datu pojistné udalosti
Lo 1 |Ke ‘\ Lo 111 |Ke
Byl Gvér k dneSnimu dni splacen? ANO |:| NE |:|
Ovéril/a za subjekt, v jehoZ prospéch je zajisténi zavazku sjednéno
Jméno, prijmeni Telefon

Cislo pobotky Osobni &islo

‘\||\\\\|H|||\\ |
Datum

podpis
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CAST 2. - 0SOBA, KTERA UPLATNUJE NAROK NA POJISTNE PLNENI V PRIPADE, ZE NENI V POJISTNE SMLOUVE SJIEDNANA VYPLATA
PLNENi NA UVEROVY UCET KLIENTA

Pravo na pojistné pinéni miZe uplatnit pouze oprdvnénd osoba a jen takové osobé pojistovna poskytne pojistné pinéni. V pfipadé invalidity je opravnénou
m 0sobou pojistény. NiZe uvedte (idaje opravnéné osoby.

Zéakonny zastupce musi doloZit identifikacni (idaje zastoupeného (napf. kopii obéanského priikazu se zapsanim (dajl zastoupeného, popf. kopii rodného
listu zastoupeného).

Jméno, pfijmeni, titul

RODNE CiSLO MISTO, STAT NAROZENI
POHLAVI 7ena muz
| | | | | | | | |:| z |:| uz

STATNI OBCANSTVi E-MAIL TELEFON

‘ \ Lol ‘
Kontaktni adresa
Ulice C.p. PSC

Obec Stat

Vztah k pojisténému, na jehoZ zakladé uplatiujete pojistné pInéni
|:| pojistény l:’ opravnéna osoba |:| ostatni osoby - uvedte:

Pokud nehlasite pojistnou udélost jako pojistény, dolozte kopii dokumentu, ktery vas opraviuje k hlaseni pojistné udalosti za pojisténého.
Jste politicky exponované osoba (PEP)?* |:|ANO |:| NE

*\ pripadé, Ze jste politicky exponovanou osobou, je nutné vyplnit i formulaf Identifikace a zakladni kontrola klienta - fyzické osoby (Z7110).
Vyplata pInéni

DNabéinyﬁéetklienta—éisloﬁétu‘ L T L ’ ’ L ‘
V pfipadé zvoleni G¢tu v zahranici je nutné pfiloZit formular Pfikaz k provedeni platby (vyplata na Gcet klienta do zahranici).

’ I

V pfipadé, Ze zvolite variantu zaslani pojistného na Gvérovy (icet, si vas dovolujeme upozornit, Ze mlize byt vyplata opozdéna (ziEtovani zpravidla probiha

1x za mésic). 3 3

* Klienti Stavebni spofitelny Ceské spofitelny, a.s. a klienti, ktefi maji spotiebitelsky Gvér na bydleni od Ceské spofitelny, a.s., vzdy zaSkrtavaji variantu
»Na Uvérovy Gcet”

*

I:lNaﬁvérovyliéet—éislouétu‘ L R L1

Prohlasuji, Ze jsem na v3echny dotazy odpovédél/a pravdivé a OpIné. Jsem si védom/a pfipadnych disledkii nespravnych odpovédi na povinnost pojistovny
poskytnout pojistné plnéni i dalSich pravnich nasledkd.

Poskytuji souhlas s elektronickou komunikaci (napf. e-mail, SMS) tykajici se Setfeni pojistné udélosti. Ke komunikaci mohou byt vyuZity kontakty, které jsem
uvedl/a vtomto hlaseni pojistné udalosti.

! Elektronickd komunikace neni zabezpecena a pojiStovna nemiizZe zarucit ochranu jejiho obsahu pfed neopravnénym pfistupem tfetich stran.

Zmocnuji pojistovnu a souhlasim, aby Ceska spofitelna, a.s. k jeji Zadosti za icelem likvidace pojistné udalosti poskytla veskeré informace a Gidaje nutné k likvidaci
této pojistné uddlosti. Rozumi se jimi napf. udaje o vySi ziistatku Gvéru k datu pojistné udalosti, vySi mésicni splatky, vCetné pojistného a poplatku za vedeni
Uvéroveho Gctu, Udaje o Cerpani ¢i doplaceni Gveru, Cislo GUCtu, na které ma byt zaslano pojistné pinéni.

ZMOCNENI PODLE ZAKONA 0 POSKYTOVANI ZDRAVOTNICH SLUZEB

Udéluji v souladu s § 2828 zakona ¢. 89/2012 Sh., ob¢anského zakoniku, souhlas pojistovng, aby zjiStovala ¢i ovéfovala mdj zdravotni stav pro Gcely Setfeni
pojistnych udalosti i vykonu jinych prév a povinnosti z pojisténi, a to zejména formou dotazi u pislusnych Iékafi (poskytovatell zdravotnich sluzeb), Zadosti
0 poskytnuti Iékafskych zprav, pofizeni vypisi nebo opist ze zdravotnické dokumentace, popt. z jinych zapisd, které se vztahuji k mému zdravotnimu stavu;
tento souhlas plati i po mé smrti a vztahuje se i na zjiSténi pfi¢éiny mé smrti. Dale opraviuji k poskytnuti téchto informaci svého zaméstnavatele, spravu
socialniho zabezpeceni, policii, soud apod.

Zpro§tuji v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zakona ¢. 372/2011 Sh., o zdravotnich sluzbéch a podminkéach jejich poskytovani, pfislusného Iékare, resp.
poskytovatele zdravotnich sluzeb, ve vztahu k pojistovné micenlivosti ve stejném rozsahu, v jakém je pojiStovna opravnena poZadovat informace ¢i dokumenty
podle pfedchoziho odstavce, a dale podle toho, jak je povinen je poskytovat pacientovi podle § 31 a nasl. citovaneho zékona, a to i v pfipadé, Ze jde o diagndzu,
ktera se obvykle pacientlim v piném rozsahu nesdéluje.
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ZPRACOVANI 0SOBNICH UDAJU

V nasledu1|C| Gasti jsou uvedeny zakladni informace o zpracovanl vasich osobnich udaju Tyto informace se na vas uplatni, pokud jste fyzickou osobou. Vice
informaci, véetné moznosti podanl namltky v prlpade zpracovani na zakladé opravneneho zajmu prava na pristup a dalSich prav, naleznete v Informaénim
listu 0 ochran osobnich Gidajl pro rdmcové pojistné smlouvy, ktery je trvale dostupny na webové strance www.koop.cz v sekci ,0 pojistovné Kooperativa®“.

INFORMACE 0 ZPRACOVANi UDAJU 0 ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJU

Berete na védomi, Ze Gidaje o vaSem zdravotnim stavu a genetické (daje zpracovava pojistovna na zakladé nezbytnosti pro uréeni, vykon a obhajobu prav-
nich naroki, a to pro Ucely likvidace pojistné udalosti, spravy a ukonceni pojisténi, ochrany pravnich naroki pojiStovny a prevence a odhalovani pojistnych
podvodi a jlnych protipravnich jednani.

INFORMACE 0 ZPRACOVANi 0SOBNICH UDAJU VYJMA UDAJU 0 ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJU

Berete na védomi, Ze |dent|f|kacn| a kontaktni udaJe udaje pro vyhodnocenl potreb a posouzenl vhodnosti pOJIStenI udaje pro ocenéni rizika pfi vstupu
do pojisténi a uda e 0 vyuzivani sluzeb zpracovava pojistovna na zakladé opravnéného zajmu pro Gcely zajiSténi fadného_nastaveni a pinéni smluvnich
vztahu s poystmkem a souvisejicich vztah( s vami, spravy a ukonceni pojisténi, likvidace pojistné udalosti, zajlstenl a soupojisténi, ochrany pravn/ch narokd
pojistovny a prevence a odhalovani pojistnych podvodu a jinych protipravnich jednani. Proti takovému zpracovani mate pravo kdykoliv podat namitku, kterd
muZe byt uplatnéna zplisobem uvedenym v Informacnim listu o ochrané osobnich tidaji pro rémcové pojistné smlouvy.

Berete na védomi, Ze shora uvedené osobni idaje zpracovava pojistovna také na zakladé a pro Gcely pInéni zakonnych povinnosti, které se na pojistovnu
vztahuji.

Osoba uplatiujici narok na pojistné pinéni se podpisem tohoto formulafe zavazuje informovat opravnénou osobu, v jejiz prospéch ma byt pojistné pInéni
vyplaceno, o zpracovani jejich osobnich (idajd.

Podpisem tohoto formulare, resp. odeslanim tohoto formulare potvrzujete, Ze jste se diikladné seznamil s Informacnim listem o ochrané osobnich ddaji
pro ramcove pollstne smlouvy, zeJmena s rozsahem zpracovavanych tidaju, pravnimi zaklady (diivody), ticely a dobou zpracovani osobnich tidajti a pravy,
ktera vam v této souvislosti nalezi.

V dne

Jméno, prijmeni

podpis osoby, ktera uplatiiuje
narok na pojistné pInéni

CAST 3. - LEKARSKA ZPRAVA

Poskytnuti idaj je v souladu se souhlasem klienta (viz prohlaSeni na konci €asti 2 tohoto formulére). Rodné &islo klienta

V z&jmu klienta prosime o dlikladné, pIné a CiteIné vypInéni vSech (dajl a doloZeni kopii veskeré

poZadované dokumentace. Nestaci-li misto ve formulafi, pokracujte na samostatném listu papiru. Ll L
Poplatek za vypInéni hradi klient na vlastni néklady.

Uvedte prosim pfesnou diagndzu (v pfipadé soubéhu vechny diagndzy) daného onemocnéni / razu které/y byl/o pfic¢inou pojistné udalosti (dle MKN 10,
popis a dobu lééeni od-do)

Uvedte, o jakou invaliditu se jedné (1., 2. nebo 3. stupefi; pind nebo ¢astecné invalidita):

V pfipadé, Ze pFic¢inou pojistné udalosti byla nemoc, uvedte:

Kdy byla diagnéza poprvé stanovena (datum)| | | | | | |

Na zakladé jakych pfiznak(, vySetfeni a nalezl, a pfiloZte kopie pfislusné Iékafské dokumentace

Kdy se objevily prvni pfiznaky, které byly v pfi€inné souvislosti s timto onemocnénim, a o jaké pfiznaky se jednalo (popiSte chronologicky a pfiloZte

kopie pfislusné lékafské dokumentace)

Byl pojistény informovén o uvedeném onemocnéni? ANO|:| NE|:| Pokud ano, uvedte kdy (datum) Lol
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V pfipadé, Ze pFi¢inou pojistné udalosti byl iiraz, uved'te:

Datumdrazu | | | | | | Datumprvm’holékafskéhooéetfenil]razu‘ L L ‘

Pfi¢ina Grazu
Byl poskozenj v dobé trazu pod viivem alkoholu &i jinjoh navykovych létek? ANO[ | NE[ | Uvedte piiznaky, %o alkoholu

Byl pri¢inou Grazu pokus o sebevrazdu nebo sebeposkozeni? ANO |:| NE |:|

V pfipadé invalidity nasledkem tirazu dale uvedte:
Vypis vSech evidovanych (iraz(i a onemocnéni nyni postizené ¢4sti téla nebo prohlaseni, Ze se jedna o prvni trauma (onemocnéni).
DoloZte kopie odbornych zprav.

popis poranéni/onemocnéni dg. dle MKN 10 mésic a rok, kdy nastalo

V pfipadé, Ze klient jiZ dfive pobiral invalidni dlichod, uvedte prosim, od kdy a pro jakou diagnézu byl pfiznan. Uvedte o jakou invaliditu se jednalo (1., 2.,

nebo 3. stupen; pIna, nebo ¢astecna invalidita):

V pfipadé onemocnéni jsou nezbytnou pfilohou této Iékafské zpravy kopie zdravotnické dokumentace tykajici se pfiznak(, vySetfeni a nalezt, na jejichZ zékladé
byla diagnéza stanovena, a kopie zdravotnické dokumentace tykajici se pfedchozich pfiznak, které byly v pfi¢inné souvislosti s timto onemocnénim.

V pripadé invalidity nasledkem trazu kopie zdravotnické dokumentace tykajici se predchozich traz ¢i onemocnéni, ktera jsou v souvislosti s predmétnym dra-
zem nebo kterd se tykaji ¢asti téla Grazem postiZené.

Lékar potvrzuje, Ze oSetfoval pojiSténého, ktery je uveden v prvni ¢asti tohoto formulate, a podle ustanoveni zdkona ¢. 89/2012 Sb., ob&ansky zakonik, uved|
veskeré jemu dostupné informace tykajici se pfedmétného Grazu ¢i onemocnéni.

v dne

razitko a podpis Iékafe

CAST 4. - POUCENI

Podminkou pro zahéajeni likvidace pojistné udalosti je Gplné vypInéni vSech ¢asti formulare a pfilozeni vSech ve formulafi uvedenych a pozadovanych pfiloh. V pfi-
padé nedplného vypInéni ¢i chybéjicich pfiloh bude pojistény, resp. opravnéna osoba, vyzvéana, aby pred zahajenim likvidace na vlastni naklady doplnila chybéjici
(daje Ci pfilohy.

CAST 5. - IDENTIFIKACE PRIJEMCE PLNENI

Dle zakona €. 253/2008 Sh., o nékterych opatfenich proti legalizaci vynost z trestné Cinnosti a financovani terorismu, je povinnosti provést identifikaci pfijemce
plnéni. Identifikace pfijemce pInéni se provadi na formulafi Identifikace a zakladni kontrola klienta - fyzické osoby (Z7110).

Identifikaci pfijemce pInéni je tfeba provést v pfipadé spinéni nékteré z nize uvedenych podminek:

- pojistné pInéni pfevySuje 1 000 EUR,

- klient je PEP,

- nebo spliuje jinou podminku dle uvedeného zakona.
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