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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 - Urazové pojisténi k Osobnimu Gétu Ceské spofitelny Z3093

D tiraz s dobou Iéceni min. 15 dnii u osoby mladsi 18 let

Dhospitalizace v délce alespoi 24 hodin z diivodu tirazu nebo nemoci
* pro nahlaSeni trvalych nasledkl prosim pouZijte formulaf HI&Seni pojistné udélosti - trvalé nasledky Grazu

Pouceni: Ke kaZdé pojistné udalosti vypliite pouze jedno hlaseni pojistné udalosti. Vénujte pozornost predevsim kompletnimu vypInéni prvni a druhé Gasti
formulare vcetné podpisu na jejim konci. Nestaci-li vdm misto ve formulafi, pokracujte dale na samostatném listu papiru. Treti ¢ast formulére predlozte
k vypInéni svému oSetfujicimu lékafi. Poplatek za vypInéni formuléafe Iékafem hradi klient.

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

V pripadé jakychkoliv dotazii se obratte na informacni linku 957 105 105 (ve vSedni dny od 8 do 18 hodin).

PoZadované doklady: Je nutné doloZit kopie veSkeré zdravotnické dokumentace z priibéhu IéGeni, véetné kopie IékaFské zpravy o prvnim oSetieni. V pfipadé,
Ze pricinou Urazu byla dopravni nehoda a pojistény fidil vozidlo, nebo v pfipadé, Ze z jiného divodu vySetfovala pfipad policie, je nezbytnou pfilohou kopie
policejniho protokolu. Nezbytnou pfilohou jsou kopie zdravotnické dokumentace, tykajici se daného Grazu ¢i onemocnéni (veSkera odborna vySetieni, propoustéci
zprdva atd.). Nezbytnou pfilohou jsou rovnéz kopie zdravotnické dokumentace, tykajici se pfedchozich trazli ¢i onemocnéni, ktera jsou v souvislosti s predmétnym
onemocnénim nebo se tykaji ¢asti téla, jiz se tyka dany Graz ¢i onemocnéni.

Cast 1. - Pojisteny

Cislo pojistné smlouvy pojisténého
‘5\9I9I9J9\9\9 0\0|0‘
Pojisténa osoba, které se stala pojistna udalost
Jméno, pfijmeni, titul

Rodné ¢islo

| | | | | | | |
Kontaktni adresa
Ulice C.p. PSC

Obec Stéat

Jste politicky exponovana osoba (PEP)?

DAno DNe

*V pfipadé, Ze jste politicky exponovanou osobou, je nutné vyplniti formular Identifikace a zdkladni kontrola klienta - fyzické osoby (Z7110).

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

K Grazu/onemocnéni doslo dne v hod. misto

Pocatek pracovni neschopnosti  Konec pracovni neschopnosti

\||\\\"\\\||\\’
Kde a kdy bylo poskytnuto prvni Iékafské oSetieni (adresa, telefon)

Kde probihalo dalsi Ié¢eni

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

Poranéna cast téla

Popis poranéni

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

VySetfovala okolnosti Grazu policie? ~ ANO |:| NE |:| Pokud ano, pfiloZte kopie policejnich protokolii.
Byla piitinou drazu dopravninehoda? ANO| | NE[ | Ridil pojistény? ANO[ | e[ ]

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

Prévo na pojistné pInéni miZe uplatnit pouze opravnéna osoba a jen takové osobé pojistovna poskytne pojistné pInéni. V této Casti formulafe uvedte
m (daje opravnéné osoby dle nize popsanych pravidel:
Opravnénou osobou je v prvni Fadé pojistény a je-li pojistény nezletily, je opravnénou osobou zakonny zastupce, neni-li v pojistné smlouvé ujednano
jinak. Zakonny zastupce musi doloZit identifikacni iidaje zastoupeného (nap¥. kopii obéanského pritkazu se zapsanim tidajii zastoupeného, pop¥. kopii
rodného listu zastoupeného).

Opravnéna osoba:
Jméno, pfijmeni, titul

RODNE CiSLO MISTO, STAT NAROZENI
POHLAVI 7 7
| | | | | | | | |:| zena |:| muz

STATNI OBCANSTVI E-MAIL TELEFON

Kontaktni adresa
Ulice C.p. PSC

Obec Stét

Vztah k pojisténému, na jehoz zdkladé uplatiiujete pojistné pinéni
|:| pojistény |:| obmysleny |:| ostatni osoby - uvedte:
Pokud nehlasite pojistnou udalost jako pojistény, doloZte kopii dokumentu, ktery vas opraviiuje k hlaSeni pojistné udalosti za pojisténého.
Jste politicky exponovana osoba (PEP)? * |:|ANO |:| NE

*V pipadé, Ze jste politicky exponovanou osobou, je nutné vyplnit i formuldr Identifikace a zékladni kontrola klienta - fyzické osoby (Z7110).

Vyplata pInéni
DNabéin)"ﬁéetklienta—éisloﬁétu‘ L B | L0 H [ ‘

V pfipadé zvoleni (itu v zahranici je nutné priloZit formular Pfikaz k provedeni platby (vyplata na G¢et klienta do zahranici).

DNaﬁvérovyﬁéet—éislouétu‘ L0 I T B B [ ’ [

V pfipadé, Ze zvolite variantu zaslani pojistného na Gvérovy (icet, si vas dovolujeme upozornit, Ze mlize byt vyplata opozdéna (ziEtovani zpravidla probihé
1x za mésic).

Prohla3uji, Ze jsem na vSechny dotazy odpovédél/a pravdivé a UpIné. Jsem si védom/a pfipadnych diisledkii nespravnych odpovédi na povinnost pojistovny
poskytnout pojistné pInéni i dalSich pravnich nasledki.

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 pristupem tfetich stran.

Zmociiuji pojistovnu a souhlasim, aby Ceskd spofitelna, a.s. k jeji Zadosti za Gcelem likvidace pojistné udélosti poskytla veskeré informace a tdaje nutné k likvidaci
této pojistne udalosti. Rozumi se jimi napf. Udaje o vysi zlistatku Uveru k datu pojistné udalosti, vySi mésicni splatky, vcetné pojistného a poplatku za vedeni
Gvéroveho Gctu, Gdaje o Cerpani €i doplaceni Gvéru, Cislo GCtu, na které ma byt zaslano pojistné pInéni.

ZMOCNENi PODLE ZAKONA 0 POSKYTOVANi ZDRAVOTNICH SLUZEB

Udéluji v souladu s § 2828 zakona ¢. 89/2012 Sb., obéanského zakoniku, souhlas pojistovné, aby zjistovala ¢i ovéfovala mij zdravotni stav pro Gcely Setfeni
pojistnych udélosti ¢i vykonu jinych prav a povinnosti z pojisténi, a to zejména formou dotazl u pfislusnych Iékarl (poskytovatelli zdravotnich sluZeb), Zadosti
o0 poskytnuti Iékafskych zprav, pofizeni vypisii nebo opist ze zdravotnické dokumentace, pop. z jinych zapisd, které se vztahuji k mému zdravotnimu stavu;
tento souhlas plati i po mé smrti a vztahuje se i na zjisténi pfi¢iny mé smrti. Déle 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 sluzbach a podminkéach jejich poskytovani, pfislusného Iékare, resp.
poskytovatele zdravotnich sluZeb, ve vztahu k pojistovné mi¢enlivosti 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 nasl. citovaného zadkona, a to i v pfipadé, Ze jde o diagndzu,
ktera se obvykle pacientlim v pIném rozsahu nesdéluje.
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I_ ZPRACOVANI 0SOBNICH UDAJU _I
V nésledujici ¢asti jsou uvedeny zakladni informace o zpracovam vasSich osobnich tidaj. Tyto informace se na vas uplatni, pokud jste fyzickou osobou. Vice
informaci, véetné moznosti podani namltky v prlpade zpracovani na zakladé opravnéného zajmu, prava na pristup a dalSich prav, naleznete v Informacénim
listu o ochrane osobnich adajl pro ramcové pojistné smlouvy, ktery je trvale dostupny na webové strance www.koop.cz v sekci ,0 pojistovné Kooperativa“.

INFORMACE 0 ZPRACOVANi GDAJU 0 ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJU

Berete na védomi, Ze (daje o vaSem zdravotnim stavu a genetické (idaje zpracovava pojistovna na zakladé nezbytnosti pro uréeni, vykon a obhajobu pravnich
narokil, a to pro Gcely likvidace pojistné udalosti, spréavy a ukonceni pojiSténi, ochrany pravnich ndroki 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 védomi, Ze identifikacni a kontaktni (daje, idaje pro vyhodnoceni potfeb a posouzeni vhodnosti pojiSténi, tidaje pro ocenéni rizika pfi vstupu
do pojisténi a Gdaje o vyuZivani sluzeb zpracovava pojistovna na zakladé opravnéného zajmu pro Ucely zajiSténi fadného nastaveni a plnéni smiuvnich
vztahu s pojistnikem a souvisejicich vztaht s vami, spravy a ukonceni pojisténi, likvidace pojistné udélosti, zajiSténi a soupojiSténi, ochrany pravnich naroki
pojistovny a prevence a odhalovani pojistnych podvodd a jinych protipravnich jednani. Proti takovému zpracovani mate pravo kdykoliv podat namitku, ktera
muZe byt uplatnéna zplisobem uvedenym v Informacénim listu o ochrané osobnich (idaji pro rdmcové pojistné smlouvy.

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

Podpisem tohoto formulare, resp. odeslanim tohoto formulafe potvrzujete, Ze jste se diikladné seznamil s Informaénim listem o ochrané osobnich idaju
pro ramcové pojistné smlouvy, zejména s rozsahem zpracovavanych tidaji, pravnimi zaklady (diivody), icely a dobou zpracovani osobnich tidaju a pravy,
ktera vam v této souvislosti nalezi.

V dne

Jméno, prijmeni

podpis osoby, ktera uplatriuje
narok na pojistné pInéni

Cast 3. - Lékarska zprava

Poskytnuti (idajli je v souladu se souhlasem klienta (viz prohlaSeni na konci ¢asti 2 tohoto formulare). Rodné éislo 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. [ L1
Poplatek za vypInéni hradi klient na vlastni néklady.

Datum Urazu/onemocnéni | | | | | | | | PFiloZte kopie zdznamu z prvniho Iékafského oSetfeni razu a kopie zaznam( z pribéhu 1€¢by.

Uvedte diagndzy dle MKN 10 s dobou Iéeni (od-do) a popis poranéni, v pfipadé vice diagndz uvedte dobu IéEeni a popis i u jednotlivych diagnéz (u zubd
Ciselné oznaceni poranéného zubu a zda doSlo ke ztraté éi ohroZeni vitality zubni dfené). Pfipadné pfiloZte kopie pFislusné Iékafské dokumentace.

Popis poranéni/onemocnéni dle MKN 10 od
‘ L1 ‘ ’ I B ‘
‘ L1 ‘ ‘ L1 ‘
‘ L1 ‘ ‘ [ ‘
‘ L1 ‘ ‘ [ ‘

RTG datum RTG popis

| |

MRI‘ datlumI S MRI popis

| |

CT (;atulm E— CT popis

| |

SOI\‘IO dlatulm — SONO popis

‘ [ O N N ‘
Zplisob 1éCeni (popiste i pfipadné dal$i komplikace pfi Ié¢eni - napt. hnisani, zanéty apod. - a uvedte dobu jejich trvani)
od do

T O I ‘ ‘ N N N B
Vypis vSech evidovanych (iraz(i a onemocnéni nyni postizené ¢asti téla, nebo prohlaseni, Ze se jedné o prvni trauma (onemocnéni)
Dolozte kopie odbornych zprav.

popis poranéni/onemocnéni dg. dle MKN 10 mésic a rok, kdy nastalo
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V pfipadé iirazu dale uvedte:
Pficina trazu (popis mechanismu vzniku drazu)

Byl poSkozeny v dobé trazu pod vlivem alkoholu &i jinych ndvykovych latek? ANO |:| NEI:l Uvedte pfiznaky, %o alkoholu
Byl pfi¢inou Grazu pokus o sebevrazdu nebo sebeposkozeni? ANO |:| NE |:|

Potvrzeni hospitalizace (doloZte kopiemi propoustécich zprav)
Den pfijmu do nemocnice Den propusténi

‘ Lo ‘ Lo ‘ priloZte kopii propoustéci zpravy

Potvrzeni doby Ié¢eni
Doba Iéceni Grazu

od do

‘ I T I N B ‘ ‘ Lol ‘

Rehabilitace

Doba trvani

od do Frekvence navstév

Zvolené terapie

Nezbytnejsou pfedevsim informace tyka ici se daného trazu ¢i onemocnéni (zaznam o prvmm osetfeni, odborna vysetrem propoustem zprava atd.). Dale infor-
mace tykajici se predchozich trazl ¢i onemocnént, kterajsou v souvislosti s pfedmétnym tGrazem, nebo ktera se tykaji casti téla Grazem postizené.

V pfipadé hospitalizace pfiloZte prosim propoustéci zpravu.

Lékar potvrzuje, Ze oSetroval 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 pfedmétného Grazu ¢i onemocnéni.

' dne

razitko a podpis |ékare

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 nedplIného vyplInéni ¢i chybéjicich pfiloh bude pojiStény, resp. oprdvnéné osoba, vyzvana, aby pred zahdjenim likvidace na vlastni naklady doplnila
chybéjici Gidaje ¢i prilohy.

CAST 5. - IDENTIFIKACE PRIJEMCE PLNENI

Dle zékona ¢. 253/2008 Sb., o nékterych opatfenich proti legalizaci vynos( 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 pInénf je tfeba provést v pfipadé spinéni nékteré z nize uvedenych podminek:

- pojistné pInéni prevySuje 1 000 EUR,

- klient je PEP,

- nebo spliuje jinou podminku dle uvedeného zékona.
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