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Kooperativa CESKA 5 v Ceské sporitelné 0000000002018,

sporitelna

VIENNA INSURANCE GROUP

Kooperativa pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, Pobfezni 665/21, 186 00 Praha 8, Ceska republika, ICO 47116617, zapsana v obchodnim rejstfiku u Méstského soudu v Praze, sp. zn. B 1897.

Hlaseni pojistné udalosti - terminalni stadium onemocnéni 70151
(pro ramcové smlouvy)

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

Kompletnim vyplnénim celého formulare a doloZenim veSkerych poZadovanych dokladii prispéjete k hladké likvidaci vasi pojistné udalosti.

V pfipadé jakychkoliv problémii s vypInénim hlaseni se poradte se svym poradcem.

PoZadované doklady:
« kopie vSech Iékarskych zprdv, na jejichz zakladé byla diagndza onemocnéni stanovena, kopie zprav tykajici se predchozich pfiznakd, které byly v pfic¢inné sou-
vislosti s timto onemocnénim.

« kopie nalezli potvrzujicich stanoveni diagndzy prislusSnym odbornym pracovistém (napf. kopie zpravy z CT, histologie, MRI apod.).
 kopie propoustécich zprav.

CAST 1. - POJISTENY

Cisla v3ech pojistnjch smluv pojisténého

\||\\\\|H|||\\ ||H||\\\\||
Pojisténa osoba, které se stala pojistna udalost

Jméno, pfijment, titul

Rodné éislo Misto, stat narozeni
Pohlavi Zena Muz
| | | | | | | | |:| |:|

Stétni obcanstvi E-mail Telefon

Kontaktni adresa .
Ulice C.p. PSC

Obec Stat

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

Udaje o odborném Iékafi, u kterého je ulozena zdravotnicka dokumentace (nézev, adresa zdravotnického zafizeni a jméno Iékare)

Datum kdy nastaly prvni pfiznaky onemocnéni

I S I I B

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

Cislo avérové smlouvy Celkova vyse poskytnutého Gvéru
Lo [H R N BRI (¢
Z(statek Gveéru (jistina + Groky + poplatky za vedeni (¢tu) k datu pojistné udalosti . L
po odeéteni neuhrazenych splatek Gvéru splatnych pfed datem vzniku pojistné udalosti Splatka Gveru k datu pojistné udalosti
Lo JKe ’\ [N N I B (¢
Byl Gvér k dnesnimu dni splacen? ANO| | NE[ |
Ovéril/a za subjekt, v jehoZ prospéch je zajisténi zavazku sjednano
Jméno, pfijmeni Telefon

Cislo pobotky Osobni &islo

‘\||\\\\|H|||\\ |
Datum

‘ Lo ‘
podpis
Strana 1 2-8657 (2 0151) 04/2021




I_ CAST 2. - 0SOBA, KTERA HLASI POJISTNOU UDALOST

Jméno, pfijmeni, titul

Rodné Cislo Misto, stat narozeni
L | Pohlavi |:|Zena |:|Mu2

Stétni obcanstvi E-mail Telefon

Kontaktni adresa
Ulice C.p. PSC

Obec Stét

Pojistnou udalost hlasite jako:

|:| pojistény |:| osoba s plnou moci I:ljiné:

Vyplata pInéni

Naﬁvéroviﬁéet—éislouétu‘ L LT [ R I H L

V piipadé, Ze Gvérovy Gicet zanikl, bude dofeSeno mezi pojistnikem a pojistovnou.

Prohlasuji, Ze jsem na vechny dotazy odpovédél/a pravdivé a UpIné. Jsem si védom/a pfipadnych disledkil 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 pristupem tietich stran.

Zmocnuji pojistovnu a souhlasim, aby Ceska spofitelna, a.s. k jeji Zadosti za Geelem likvidace pojistné udalosti poskytla veSkeré informace a (idaje nutné k likvidaci

této pojistné uddlosti. Rozumi se jimi napf. Udaje o vySi ziistatku Gvéru k datu pojistné udalosti, vySi mésicni splatky, véetné pojistného a poplatku za vedeni
Uvéroveho Gctu, Udaje o cerpani ¢i doplaceni Gveru, Cislo UCtu, na které ma byt zaslano pojistné pinéni.

ZMOCNENI PODLE ZAKONA 0 POSKYTOVANI ZDRAVOTNICH SLUZEB

Udéluji v souladu s § 2828 zakona ¢. 89/2012 Sh., obanského zakoniku, souhlas pojistovng, aby zjiStovala ¢i ovéfovala mdj zdravotni stav pro Ucely Setfeni
pojistnych udalosti i vykonu jinych prav a povinnosti z pojisténi, a to zejména formou dotazi u pislusnych Iékafi (poskytovatell zdravotnich sluzeb), Zadosti
0 poskytnuti IékaFskych zprav, pofizeni vypisi nebo opisl ze zdravotnické dokumentace, popf. z jinych zapisd, které se vztahuji k mému zdravotnimu stavu;
tento souhlas plati i po mé smrti a vztahuje se i na zjiSténi pfic¢iny mé smrti. Déle opraviuji k poskytnuti téchto informaci svého zaméstnavatele.

Zpro§tuji v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zakona €. 372/2011 Sh., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, pfislusného Iékare, resp.
poskytovatele zdravotnich sluzeb, ve vztahu k pojistovné micenlivosti ve stejném rozsahu, v jakém je pojistovna opravnéna poZadovat informace ¢i dokumenty
podle pfedchoziho odstavce, a dale podle toho, jak je povinen je poskytovat pacientovi podle § 31 a nésl. citovaneho zadkona, a to i v pfipadé, Ze jde o diagnézu,
ktera se obvykle pacientdm v pIném rozsahu nesdéluje.

ZPRACOVANI 0SOBNICH UDAJU

V nésledujici ¢asti jsou uvedeny zakladni informace o zpracovani vasich osobnich Gdajl. Tyto informace se na vas uplatni, pokud jste fyzickou osobou. Vice
informaci, véetné moznosti podani namitky v pfipadé zpracovani na zékladé opravnéného zajmu, prava na pfistup a dalSich prdv, naleznete v Informacnim
listu 0 ochrané osobnich (idaji pro rdmcoveé 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 (idaje o vaSem zdravotnim stavu a genetické Gidaje zpracovava pojistovna na zékladé nezbytnosti pro urceni, vykon a obhajobu prav-
nich naroki, a to pro Ucely likvidace pojistné udalosti, spravy a ukonéeni pojisténi, ochrany pravnich naroki pojiStovny a prevence a odhalovani pojistnych
podvodd a jinych protipravnich jednéni.

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

Berete na védomi, Ze identifikacni a kontaktni ddaje, idaje pro vyhodnoceni potfeb a posouzeni vhodnosti pojiSténi, (daje pro ocenéni rizika pfi vstupu
do pojisténi a Udaje o vyuzivani sluzeb zpracovava pojistovna na zakladé opravnéného zajmu pro Gcely zajiSténi fadného nastaveni a pinéni smiluvnich
vztahU s pojistnikem a souvisejicich vztaht s vami, spravy a ukonceni pojiSténi, likvidace pojistné udalosti, zajiSténi a soupojiSténi, ochrany pravnich naroki
pojistovny a prevence a odhalovani pojistnych podvodi a jinych protipravnich jednant. Proti takovému zpracovani mate pravo kdykoliv podat namitku, ktera
muZe byt uplatnéna zplisobem uvedenym v Informacnim listu o ochrané osobnich (idaji 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 uplatiiujici narok na pojistné pinéni se podpisem tohoto formulare 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 udaji
pro ramcove pojistne smlouvy, zejmeéna s rozsahem zpracovavanych udaju, pravnimi zaklady (duvody), ticely a dobou zpracovani osobnich iidaji a pravy,
ktera vam v této souvislosti nalezi.

V dne

Jméno, prijmeni

podpis osoby, které}uplatﬁ)uje
narok na pojistné pInéni
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CAST 3. - LEKARSKA ZPRAVA
Tuto ¢ast formulare je nutné vzdy pfedloZit k vyplnéni svému oSetfujicimu Iékafi. Poplatek za vyplnéni formulare Iékafem hradi klient.

POJISTENA 0SOBA
Jméno, pfijmenti, titul

Rodné €islo

| | | | | | | |
PRICINA POJISTNE UDALOSTI
Nazev onemocnéni / pfesnd diagndza Dle MKN10

Popis onemocnéni

MESIC ROK

Daum, kdy se objevily prvni pfiznaky v pfi¢inné souvislosti s timto onemocnénim

Lo p .y : [ I
(obtiZe evidované ve zdravotnické dokumentaci)

Chronologicky popis pfiznak(

DEN  MESIC ROK

Datum prvniho stanoveni diagnézy Lo

Je nyni nemoc v termindlnim stadiu, pfipadné byla nasazena paliativni [écba? ANO |:| NEI:l
DEN  MESIC ROK

Datum, kdy bylo Iékafem prvotné stanoveno terminaini stadium onemocnéni, pfipadné kdy byla nasazena paliativni 1é¢ba oL

Jméno a odbornost Iékare, adresa zdravotnického zarizeni, které stanovilo terminalni stadium

Lékar potvrzuje, Ze oSetfoval pojiSténého, ktery je uveden v prvni ¢asti tohoto formulére, a podle ustanoveni zékona ¢. 89/2012 Sb., ob¢ansky zékonik, uved!
veskeré jemu dostupné informace tykajici se predmétného drazu ¢i onemocnéni.

v dne

razitko a podpis lékare

CAST 4. - POUCENI

Podminkou pro zahéajeni likvidace pojistné udalosti je GpIné vypInéni vSech ¢asti formulare a pfiloZeni vSech ve formulafi uvedenych a pozadovanych pfiloh. V pfi-
padé nedplného vypInéni ¢i chybéjicich pfiloh bude pojistény, resp. oprdvnénd osoba, vyzvéana, aby pred zahdjenim likvidace na vlastni néklady doplnila chybéjici
(daje ¢i prilohy.
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