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VIENNA INSURANCE GROUP

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

Hlaseni pojistné udalosti - pracovni neschopnost (pro ramcové smlouvy)| 72117

Tento vypInény a nize podepsany formular prosim zalete na e-mail bankopojisteni@koop.cz, nebo na adresu ZAKAZNICKE CENTRUM PRO KLIENTY FINANCNI
SKUPINY CESKE SPORITELNY, Boudnikova 2506/1, 180 00 Praha 8 - Liben, spolu s nasledujicimi dokumenty (vZdy jen kopie):

* |ékaFska zprava z UpIné prvni navstévy u lékare kvili hlaSené nemoci. Potiebujeme zjistit piesné datum pocatku vasich obtizi.

* IékaFska zpréva z prvotniho oSetfeni hlaseného drazu s uvedenym datem, kdy k Urazu doSlo a detailnim popisem drazového déje.

¢ pokud vas vySetroval specialista, tak |ékarska zprava s vysledkem tohoto vysetfeni, nebo se stanovenim diagnozy.

* pokud jste absolvoval/a zobrazovaci vySetFeni (napf. RTG, MRI, CT, SONO), tak popis vysledku vySetfeni.

« poSlete nam i dalsi doklady a Iékaiske zpravy z minulosti, které mate ve zdravotni dokumentaci k této nemoci nebo trazu. Pokud ndm budou néjaké informa-
ce chybét, obratime se na vaseho praktického nebo oSetfujiciho |Iékare.

* potvrzeni o trvani a pfipadné ukonceni pracovni neschopnosti.

 pokud jste byl/a hospitalizovan/a nebo jste podstoupil/a eperaci, tak propoustéci zpravu z nemocnicniho zafizeni, pfip. kopii operaéniho protokolu.

¢ pokud doSlo k pracovnimu (razu, doloZte zaznam o Urazu od zaméstnavatele.

¢ pokud udalost vySetiovala Policie CR, tak prosim doloZte protokol s vysledkem Setfeni.

V pipadeg, Ze tuto zdravotni dokumentaci nemate, pozadejte svého praktického Iékare nebo specialistu, u kterého jste se I€cil/a s hlasenou nemoci nebo Gra-
zem. Bude-li néjaky doklad chybét, budeme si ho muset od vas vyzadat a Setfeni vasi udalosti se tak zbytecné protahne.

Pojistény

Pfijmeni, jméno, titul

Rodné €islo* Misto, stat narozeni

Lol [
*Nemate-li pridéleno rodné ¢islo, uved'te datum narozeni

Stétni obéanstvi E-mail Telefon

Adresa trvalého bydlisté
Ulice C.p. PSC

Obec Stét

Kontaktni adresa, je-li odliSna od adresy trvalého bydlisté
Ulice C.p. PSC

Obec Stat

K pracovni neschopnosti doslo v dlisledku D D .
NEMOCI URAZU

Datum vzniku pojistné udalosti = uvedte prosim den, mésic a rok zahéjeni (poc¢atku) pracovni neschopnosti

PopiSte struéné vase onemocnéni/(iraz

Lécil/a jste se s timto onemocnénim, pfipadné stejnym
Grazem, uZ v minulosti? DNE DANO Pokud ano, kdy N T I O T B ‘
Jste, popf. byl/a jste, uznén/a invalidni? |:|NE |:|ANO Pglgl;déggf,éL;l\ge‘d’teglpdj?gou invaliditu se jedna (1., 2. nebo 3., stupen; pina
n eCna invalidi
Od‘IIIJJ‘dO‘IIJJ\\I
Jste ve starobnim dlichodu? |:| D
NE ANO
Jste osoba samostatné vydélecné inna (OSVC)? D D . ‘
NE ANO  ICO| | | | | | | |

Adresa oSetfujiciho (praktického) Iékare (jméno, adresa, telefonni spojent)

Adresa Policie CR a &islo jednaciho spisu (vypliite prosim v pfipadé, Ze se jednalo o dopravni nehodu, popf. udélost, kterou Setfila Policie CR)
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Vyplata pInéni

DNabéinYﬁéetklienta—(:isloﬂétu‘ L Ll L Ll ‘ ‘ Lo ‘
PInéni na b&zZny Géet je moZné u viech pojistnych produktl (rdmcovych smluv), kromé pojisténi k Gvérim od Stavebni spofitelny Ceské spofitelny, a.s.

I:INauverovyucet—msIouctu‘ L1 Lo L1 H [ ‘

Podpisem tohoto formulate prohlasuiji, Ze jsem majitelem vySe uvedeného Gétu:

V pfipadé, Ze majitelem vySe uvedeného iictu je jina osoba, uved'te nasledujici iidaje jeho majitele:
Pfijmeni, jméno, titul

Rodné €islo (nema-li, pak datum narozeni) Statni obéanstvi

L1 [ R
Adresa trvalého bydlisté
Ulice C.p. PSC

Obec Stat

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

! Elektronickd komunikace neni zabezpecena a pojistitel nemiiZe zarucit ochranu jejiho obsahu pfed neopravnénym pfistupem tretich stran.

Zmochuiji pojistovnu a souhlasim, aby Ceska spofitelna, a.s. k jeji Zadosti za G&elem likvidace pojistné udélosti poskytla veskeré informace a Gidaje nutné
k likvidaci této pojistné udalosti. Rozumi se jimi napf. (idaje o vysi zlstatku Gvéru k datu pojistné udalosti, vysi mésicni splatky, vEetné pojistného a poplatku
za vedeni Gvérového uctu, Gdaje o ¢erpani ¢i doplaceni Gvéru, Cislo G¢tu, na které ma byt zaslano pojistné pinéni.

Jste politicky exponovana osoba (PEP)?* |:|ANO |:| NE
*\ pripadé, Ze jste politicky exponovanou osobou, je nutné vyplnit i formula¥ ,Identifikace a zakladni kontrola klienta - fyzické osoby“.

Prohlasuji, Ze mnou poskytnuté informace v hlaSeni pojistné udalosti jsou Gplné a pravdivé. Prohlasuji dale, Ze jsem byl/a sezndmen/a a souhlasim s Ramcovou
pojistnou smlouvou, ktera byla platnd v den podpisu smlouvy, v rdmci které mam uzavieno pojisténi pracovni neschopnosti, nebo v den podpisu dodatku k ni,
véetné VSeobecnych pojistnych podminek tvoficich prilohu této RA&mcové pojistné smlouvy.

Zéroven souhlasim, aby data uvedend v tomto hldSeni byla v souvislosti s uzavienym pojisténim pfedavana pojistovné, pojistnikovi a smluvnim lékafim pojistovny
(popf. provozovateli zdravotnického zafizeni) prostfednictvim el. poSty a PC médii, popf. jinymi zplsoby umoziiujicimi bezpe€ny prenos datovych, textovych, hla-
sovych a obrazovych zprav, a aby mi témito zpisoby byly zasilany informace tykajici se mého vztahu s pojistovnou a pojistnikem.

Pokud jsem v tomto HIaSeni uvedl/a pro vyplatu pojistného plnéni v pfipadé hypotecniho Gvéru Gvérovy (cet, souhlasim s tim, aby prostredky z pojistného pInéni
byly pouZity ke splaceni zavazki z pfislusné Gvérové smlouvy.

ZMOCNENI PODLE ZAKONA 0 POSKYTOVANi ZDRAVOTNICH SLUZEB

Udéluji v souladu s § 2828 zakona ¢. 89/2012 Sh., ob¢anského zakoniku, souhlas pojistovné, aby zjistovala ¢i ovéfovala mij zdravotni stav pro UGcely Setfeni
pojistnych udalosti &i vykonu jinych prév a povinnosti z pojisténi, a to zejména formou dotazl u pfislusnych Iékafil (poskytovatelli zdravotnich sluzeb), Zadosti
0 poskytnuti Iékarskych zprav, pofizeni vypisti nebo opist ze zdravotnické dokumentace, popf. z jinych zapis(, které se vztahuji k mému zdravotnimu stavu; tento
souhlas plati i po mé smrti a vztahuje se i na zjisténi pficiny mé smrti. Dale opraviuji k poskytnuti téchto informaci svého zaméstnavatele.

Zpro$tuji v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zdkona €. 372/2011 Sh., o zdravotnich sluzbéch a podminkach jejich poskytovani, pfislusného Iékare, resp. posky-
tovatele zdravotnich sluZeb, ve vztahu k pojistovné mienlivosti ve stejném rozsahu, v jakém je pojistovna opravnéna poZadovat informace ¢i dokumenty podle
predchoziho odstavce, a dale podle toho, jak je povinen je poskytovat pacientovi podle § 31 a nésl. citovaného 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 nésledujici ¢asti jsou uvedeny zakladni informace o zpracovani Vasich osobnich Gdajd. 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 rdamcové 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 daje zpracovava pojiStovna na zakladé nezbytnosti pro uréeni, vykon a obhajobu pravnich
narokii, a to pro Gcely likvidace pojistné udalosti, spravy a ukonceni pojisténi, ochrany pravnich nérokd pojistitele a prevence a odhalovani pojistnych podvodt
a jinych protipréavnich jednani.

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

Berete na védomi, ze identifikacni a kontaktni (daje, idaje pro vyhodnoceni potfeb a posouzeni vhodnosti pojiSténi, (idaje pro ocenéni rizika pfi vstupu
do pojisténi, Gidaje o vyuZivani sluZeb, zpracovava pojiStovna na zakladé opravnéného zajmu pro Gcely zajiSténi Fadného nastaveni a pInéni smluvnich vztahd
s pojistnikem a souvisejicich vztah( s pojisténym, sprévy a ukonceni pojisténi, likvidace pojistné udalosti, zajiSténi, soupojiSténi, ochrany pravnich naroku
pojistovny a prevence a odhalovani pojistnych podvodd a jinych protipravnich jednani. Proti takovému zpracovani mate pravo kdykoliv podat némitku, ktera
mUZe byt uplatnéna zplisobem uvedenym v Informaénim listu 0 ochrané osobnich ddajti pro rdmcové pojistné smlouvy.

Berete na védomi, Ze shora uvedené osobni lidaje zpracovava pojistovna také na zakladé a pro Gicely pInéni zakonnych povinnosti, které se na pojistovnu vztahuji.
V pfipadé, Ze jste ve formulafi uvedl osobni (idaje tfetich osob, zavazujete se informovat je o zpracovani jejich osobnich tdajd.

Podpisem tohoto formulare, resp. jeho odeslanim potvrzujete, Ze jste se diikladné seznamil/a s pfisluSnym dokumentem Informacni list o ochrané
osobnich tdaji pro ramcové smlouvy, zejména s rozsahem zpracovavanych tidajui, pravnimi zaklady (diivody), ticely a dobou zpracovani osobnich tdaji
a pravy, ktera Vam v této souvislosti naleZi. Podpisem tohoto formulare rovnéz potvrzujete, Ze vSechny tidaje v tomto formulafi jste uvedl(a) tipIn€é a prav-
divé a Ze jejich pfipadnou zménu oznamite pojistovné bez zbyteéného odkladu. Dale potvrzujete, Ze jste si védom(a) pravnich dusledkii, které mohou mit
netipIné nebo nepravdivé odpovédi na povinnost pojistovny poskytnout pojistné plnéni.

v dne

podpis osoby, ktera uplatiiuje
narok na pojistné pInéni
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