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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 - Uvérové Zivotni pojisténi CREDIT RISK 73030
e e L
(onemocneni a uraz)

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

Kompletnim vypInénim celého formuléare 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: Je nutné doloZit kopie veskeré zdravotnické dokumentace z prilbéhu Ié¢eni, véetné kopie IékaFské zpravy o prvnim oSetieni. V pfi-
padé, Ze pficinou Grazu byla dopravni nehoda a pojistény fidil vozidlo, nebo v pfipadé zZe z jiného dlvodu vySetfovala pfipad policie, je nezbytnou pfilohou kopie
policejniho protokolu. Nezbytnou pfilohou jsou kopie zdravotnické dokumentace tykajici se daného drazu i onemocnéni (veSkerd odborné vySetieni, propoustéci
zprédva atd.). Nezbytnou pfilohou jsou rovnéz kopie zdravotnické dokumentace tykajici se pfedchozich trazli i onemocnénti, které jsou v souvislosti s predmétnym
onemocnénim nebo se tykaji ¢asti téla, jiz se tyka dany (raz ¢i onemocnéni. Dale je tfeba doloZit doklady o Gerpani pracovni neschopnosti, které jsou specifikovany
v ¢asti formulafe tykajici se povolani v dobé vzniku pojistné udalosti, a kopii prikazu o trvani pracovni neschopnosti.

Cast 1. - Pojisteny

Cisla viech pojistnych smluv pojisténého

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

Rodné €islo

Lol L
Kontaktni adresa
Ulice C.p. PSC

Obec Stéat

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

Povolani v dobé vzniku pojistné udalosti (vyberte jednu ze tfi moZnosti, dopliite poZadované (daje a pfiloZte pozadované doklady):

a)l:lzaméstnanec uvedte povolani
doloZte kopii Priikazu prace neschopného pojisténce a potvrzeni zaméstnavatele o navratu do zaméstnani

b)|:| 0svC jste platcem nemocenského pojisténi? ANO |:| doloZte kopii potvrzeni 0SSZ o ¢erpani nemocenskych davek

NE |:| doloZte kopii potvrzeni 0SSZ, Ze nejste platcem a potvrzeni Iékafe o dobé
. . pracovni neschopnosti
c)l:ljine (rodic na MD, nezaméstnanyaj) . o o
vyberte a zapiste jednu z moznosti (pojiStovna poskytne pInéni jen v pfipadé hospitalizace, vznikne-li na néj narok):

K Grazu/onemocnéni doslo dne v hod. misto

‘\\\\|||H\||
Pocatek pracovni neschopnosti ~ Konec pracovni neschopnosti

Kde a kdy bylo poskytnuto prvni Iékafské oSetfeni (adresa, telefon)

Kde probihalo dalsi [é¢eni

Byla postizena ¢ast téla IéGena / toto onemocnéni IéEeno jiZ diive?
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V pfipadé iirazu dale uvedte:

Poranéné cast téla

Popis poranéni

Podrobny popis zpdsobu vzniku Grazu (pfi jaké ¢innosti/sportu, za jakych okolnosti a z jakého divodu traz nastal)

VySetfovala okolnosti trazu policie? ~ ANO |:| NE |:| Pokud ano, pfiloZte kopie policejnich protokoli.
Byla pfi€inou drazu dopravni nehoda? ANO |:| NEI:l Ridil pojistény? ANO |:| NE|:|

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

Cislo Givérové smlouvy Celkova vySe poskytnutého Gvéru

‘ L1 L |KE
ZGstatek Uvéru (jistina + Uroky + poplatky za vedeni G¢tu) k datu pojistné udalosti po odecteni neuhrazenych splatek Gvéru splatnych pfed datem vzniku

pojistné udalosti | Ll ‘Ké Splatka Gvéru k datu pojistné udalosti L [ I A6

|
Byl Givér k dnesnimu dni splacen? ANO |:| NE |:|

Ovéfil/a za subjekt, v jehoZ prospéch je zajisténi zavazku sjednano
Jméno, pfijmeni Telefon

Cislo pobotky Osobni &islo

podpis

Cast 2. - Osoba, ktera uplatiiuje narok na pojistné pInéni

Pravo na pojistné plnéni mliZe uplatnit pouze oprdvnénd osoba a jen takové osobé pojiStovna poskytne pojistné pinéni. V této asti formulafe uvedte Gidaje
m opravnéné osoby - opravnénou osobou je pojistény.

Opravnéna osoba:
Jméno, pfijmeni, titul

RODNE CiSLO MISTO, STAT NAROZEN|
POHLAVI 7ena mu?
| | | | | | | | |:| z |:| uz

STATNTOBCANSTVI E-MAIL TELEFON

Kontaktni adresa
Ulice C.p. PSC

Obec Stat

Vztah k pojiSténému, na jehoZ zékladé uplatiiujete pojistné pInéni
|:| pojistény |:| obmysleny |:| ostatni osoby - uvedte:
Pokud nehlasite pojistnou udéalost jako pojistény, dolozte kopii dokumentu, ktery vas opraviuje k hlaeni pojistné udalosti za pojisténého.
Jste politicky exponovana osoba (PEP)?* |:|ANO |:| NE

*\/ pfipadé, Ze jste politicky exponovanou osobou, je nutné vyplniti formuldr Identifikace a zékladni kontrola klienta - fyzické osoby (Z7110).

Vyplata pInéni

DNabéinyﬁEetklienta—(:isloﬂétu‘ Ll Ll Lol ‘ ‘ Lo ’
V pfipadé zvoleni GEtu v zahranici je nutné pfiloZit formulaf Prikaz k provedeni platby (vyplata na Gcet klienta do zahraniéi).

I:l Na tivérovy déet - Cislo Uctu ‘ Lo Lo [ ‘ ‘ [ ‘
V piipadé, Ze zvolite variantu zaslani pojistného na Gvérovy ticet, si vas dovolujeme upozornit, Ze mtze byt vyplata opozdéna (zictovani zpravidla probiha
1x za mésic).

Strana 2 2-7779(Z3030) 04/2021




I 11

ProhlaSuji, Ze jsem na vechny dotazy odpovédél/a pravdivé a GpIné. 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 udalosti. Ke komunikaci mohou byt vyuZity kontakty, které jsem
uvedl/a v tomto hlaSeni pojistné udalosti.

! Elektronickd komunikace neni zabezpecéena a pojiStovna nem(ize zarugit ochranu jejiho obsahu pfed neopravnénym pfistupem tfetich stran.

Zmochuji pojistovnu a souhlasim, aby_Ceské spofitelna, a.s. k jeji Zadosti za Giéelem likvidace pojistné udalosti poskytla veSkeré informace a (daje nutné k likvidaci

této pojistné udalosti. 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 Sb., obcanského zakoniku, souhlas pojistovné, aby zjistovala Ci ovéfovala mdj zdravotni stav pro iCely Setfeni pojist-
nych udalosti &i vykonu jinych prév a povinnosti z pojisténi, a to zejména formou dotazi u pfislusnych IékaFd (poskytovatelli zdravotnich sluzeb), Zadosti o poskytnuti
lekafskych zprav, pofizeni vypisi nebo opisti ze zdravotnické dokumentace, popf. z jinych zapisd, které se vztahuji k mému zdravotnimu stavu; tento souhlas plati
i podme sr(?rti a vztahuje se i na ZjiSténi pficiny mé smrti. Dale opraviuiji k poskytnuti téchto informaci svého zaméstnavatele, spravu socidlniho zabezpeceni, policii,
soud apod.

Zpro$tuji v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zdkona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkéach jejich poskytovani, prislusného Iékafe, 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 déle podle toho, jak je povinen je poskytovat pacientovi podle § 31 a nésl. citovaného zakona, a to i v pfipadé, Ze jde o diagndzu, ktera se obvykle paci-
entlim v pIném rozsahu nesdéluje.

ZPRACOVANI 0SOBNICH UDAJU

V nasledujici Casti jsou uvedeny zakladni informace o zpracovani vasich osobnich tidajd. Tyto informace se na vas uplatni, pokud jste fyzickou osobou. Vice informaci,
vcetné moznosti podani namitky v pfipad€ zpracovani na zakladé opravnéného zajmu, prava na pristup a dalSich prav, naleznete v Informacnim listu o ochrané osob-
nich Gdajl pro ramcové 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 idaje zpracovava pojistovna na zékladeé nezbytnosti pro uréeni, vikon a obhajobu pravnich naro-
ku, a to pro zéeg/ likvidace pojistné udalosti, spravy a ukonceni pojisténi, ochrany pravnich naroku pojiStovny a prevence a odhalovani pojistnych podvodd a jinych
protipravnich jednani.

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

Berete na védoml, Ze identifikaéni a kontaktni (daje, Gidaje pro vyhodnoceni potfeb a posouzeni vhodnosti pojisténi, Gidaje pro ocenéni rizika pfi vstupu do pojistént,
Gdaje o vyuzivani sluZeb, jakoZ i dalSi (daje uvedené na tomto formulafi zpracovava pojistovna na zakladé opravnéného zajmu pro cely zajiSténi fadného nastaveni
a plnéni smluvnich vztahu s pojistnikem a souvisejicich vztahi s vami, spravy a ukonceni pojisténi, likvidace pojistné udalosti, zajiSténi a soupojisténi, ochrany prav-
nich nérokd pojiStovny a prevence a odhalovani pojistnych podvodi a jinych protipravnich jednani. Proti takovému zpracovani mate pravo kdykoliv podat namitku,
kterd mize byt uplatnéna zpisobem uvedenym v Informacnim listu o ochrané osobnich Gdajil pro rémcové pojistné smlouvy.

Berete na védomi, Ze shora uvedené osobni (idaje zpracovava pojiStovna také na zakladé a pro Gicely pInéni zakonnych povinnosti, které se na pojistovnu vztahuji.
V pipadé, Ze jste ve formulafi uved! osobni (idaje tfetich osob, zavazujete se informovat je o zpracovani jejich osobnich tGdajd.
Podpisem tohoto formulare, resp. odeslanim tohoto formulare potvrzujete, Ze jste se diikladné seznamil s Informacnim listem o ochrané osobnich idajii pro

ramcové pojistné smlouvy, zejména s rozsahem zpracovavanych tdaji, pravnimi zaklady (divody), icely a dobou zpracovani osobnich tidajii a pravy, ktera vam
v této souvislosti nalezi.

V dne

Jméno, pfijmeni

podpis osoby, ktera uplatiuje
narok na pojistné pInéni

Cast 3. - Lékarska zprava

s <2

Poskytnuti Gidaji je v souladu se souhlasem klienta (viz prohlaSeni na konci ¢asti 2 tohoto formulére). Rodné éislo klienta

V zajmu klienta prosime o dikladné, pIné a Citelné vypInéni vSech dajl a doloZeni kopii veSkeré

pozadované dokumentace. Nestaci-li misto ve formulafi, pokracujte na samostatném listu papiru. Ll L
Poplatek za vyplnéni hradi klient na vlastni naklady.

Datum Grazu/onemocnéni | | | | | | | | PriloZte kopie zdznamu z prvniho IékaFského oSetfeni Grazu a kopie zadznami z pribéhu éCby.
Uvedte diagndzu dle MKN 10 s dobou Ié¢eni (od-do), v pfipadé vice diagnéz i u jednotlivych diagnéz
od do

Uvedte podrobny popis Grazu/onemocnéni a priloZte kopie pfislusné Iékaiské dokumentace

RTG datum RTG popis

I S I I B

Zplisob 1éCeni (popiste i pfipadné dalSi komplikace pfi Ié¢eni - napf. hnisani, zanéty apod. - a uvedte dobu jejich trvéni)
od do

I Y S I N B ‘ ‘ I S S I

Vypis vSech evidovanych (iraz(i a onemocnéni nyni postizené ¢asti téla, nebo prohlaseni, Ze se jedné o prvni trauma (onemocnéni)

Strana 3 2-7779(Z3030) 04/2021



I 11

DoloZte kopie odbornych zprav.
popis poranéni/onemocnéni dg. dle MKN 10 mésic a rok, kdy nastalo

V pfipadé iirazu dale uvedte:
Pfi¢ina Grazu (popis mechanismu vzniku drazu)

Byl poskozenj v dobé drazu pod viivem alkoholu i jinjch navykovych létek? ANO[ | NE[ | Uvedte piiznaky, % alkoholu

Byl pfic¢inou trazu pokus o sebevrazdu nebo sebeposkozeni? ANO |:| NE |:|

Potvrzeni doby Ié¢eni v pracovni neschopnosti*
Doba Ié¢eni (irazu/onemocnéni ztoho v pracovni neschopnosti*
od do od do

| | |
*u 0sob, u kterych se pracovni neschopnost nevystavuje, doba léCeni, na kterou by jinak pracovni neschopnost vystavena byla

Nezbytnou pfilohou této Iékafské zpravy jsou kopie zdravotnické dokumentace, tykajici se daného Grazu ¢i onemocnéni (veSkera odborna vySetreni, propoustéci
zprdva atd.).

Nezbytnou pfilohou jsou rovnéZ kopie zdravotnické dokumentace, tykajici se predchozich trazil ¢i onemocnéni, kterd jsou v souvislosti s predmétnym
onemocnénim, nebo se tykaji ¢asti téla, jiZ se tyka dany (raz ¢i onemocnéni a dale propoustéci zprava v pfipadé hospitalizace.

Lékar potvrzuje, Ze oSetfoval pojisténého, ktery je uveden v prvni ¢asti tohoto formulére, a podle ustanoveni zékona ¢. 89/2012 Sb., obéansky zakonik, uved|
veskeré jemu dostupné informace, tykajici se predmétného drazu ¢i onemocnéni.

v dne

razitko a podpis Iékare
CAST 4. - POUCENI
Podminkou pro zahdjeni likvidace pojistné udalosti je dpIné vypInéni vSech ¢asti formulafe a pfiloZeni vSech ve formulafi uvedenych a poZadovanych pfiloh.
V pfipadé nelplného vyplnéni ¢i chybéjicich pfiloh bude pojistény, resp. oprdvnéna osoba, vyzvana, aby pfed zahajenim likvidace na vlastni naklady doplnila

chybéjici Gidaje i pfilohy.

CAST 5. - IDENTIFIKACE PRIJEMCE PLNENI

Dle zakona €. 253/2008 Sh., o nékterych opatfenich proti legalizaci vynost z trestné €innosti 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 prevysSuje 1 000 EUR,

- klient je PEP,

- nebo spliuje jinou podminku dle uvedeného zékona.
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