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Oznament pojistné udalosti pro zalohové plnénti

Vyplnény formulaf véetné Prezentatni razitko
pFiloh zaslete na adresu:

Kooperativa pojistovna, a.s.,

Vienna Insurance Group

Centrum zakaznické podpory

Brnénska 634, 664 42 ModFice

000000000027064 00 2

[ | pracovni neschopnost [ | pobyt v nemocnici

Na tomto formuléFi Lze uplatnit pravo na pojistné plnént za pracovni neschopnost (PN) nebo pobyt v nemocnici/hospitalizaci (oznacte kiizkem, za kterou z udalosti uplattiujete narok na
pojistné plnéni). Vypliite éasti B. a2 F. — bez jejich iplného vyplnént véetné podpisu nelze poskytnout pojistné plnéni — v ¢asti D. uvedte &isla véech smluy, jimiz jste

u pojistitele pojistén(a) pro pripad pojistné udalosti, za kterou uplatfiujete narok, a predejte k vyplnéni éasti I. svému lékaFi. Naklady spojené s vyplnénim zpravy lékare pojistitel nehradi.

Uplatriujete-li pravo na pojistné plnéni za pracovni neschopnost (ukoncenou, nebo neukoncenou v pripadé zadosti o zalohu na pojistné plnéni), dolozte II. dil Rozhodnuti o do¢asné PN, tj.
Prtikaz préce neschopného pojiténce; jde-li o PN nasledkem drazu, doloZte i lékaFské zpravy z pribéhu lé€ent tohoto trazu. V pripadé dlouhodobé PN miZete pozadat

0 zalohu na pojistné plnént. Jste-li OSVC neplatce nemocenského pojistént, doloZte pracovni neschopnost pouze zpravou lékate v ¢asti I. a vénujte pozornost prohlasent v ¢asti D.

V pripadé, e jste nezaméstnany, dolozte potvrzent o této skute¢nosti. V pripadé, ze mate ukonceny pracovni pomér (i v priibéhu pracovni neschopnosti), dolozte potvrzenti o této
skute¢nosti. Uplatriujete-li pravo na pojistné plnéni za pobyt v nemocnici, pfilozte Gplnou zavérenou propoustéci zpravu z nemocnice.

A. POJISTITEL

B. POJISTENY

%) U cizinct se zapise datum narozent

ve tvaru RR/MM/DD/9999.

2) Nent-Li vyplnéno, plat{ stat CR/statni

obtanstvi CR/dariovy rezident CR.

3) Uvedenim e-mailové adresy osoba

uvedend v ¢asti B. nebo C., pokud
uplatfiuje pravo na pojistné plnént,
souhlast pro Gely vyfizovani této
pojistné udalosti s komunikact
prostrednictvim tohoto e-mailu.

*) Platnou variantu oznatte k¥izkem

(plati iv ostatnich pFipadech

s moznosti vice variant).

%) Je-li oznateno kiizkem B,
povazuje se osoba za politicky
exponovanou (PEP) ve smyslu
zakona € 253/2008 Sb. a je tfeba

na formuléi Vio-118/7670 (Z 7110)

JIdentifikace a kontrola klienta"

identifikovat osobu, ktera uplatriuje

prévo na pojistné plnéni.

C.OSOBA, KTERA
UPLATNUJE PRAVO

NA POJISTNE PLNENI

Tato osoba vzdy vyplni i

tdaje o pojisténém v Easti B.
Pokud je sama pojisténym,
tuto &ast nevypliiuje a vyplni

pouze ¢ast B.

Je- li osoba (zéstupce), ktera
uplatfiuje pravo na pojistné plnént,
osobou pravnickou, vyplni v éasti
C. identifika¢ni udaje osoby, ktera
za pravnickou osobu jedn, dolozi
opravnéni k jednant za

osobu a dolozi identifikatni udaje
prévnické osoby ve smyslu zakona
€.253/2008 Sb.

D. UDAJE

O POJISTENI
A POJISTNE
UDALOSTI

€) Vyplni osoby se zdanitelnymi pijmy.

Rodné &islo) Pi{jment

Kontaktni

Ulice (misto), &islo popisné/orientaéni
adresa

Obec - dodact posta
E-maild)

Jiné statni obéanstvi nez CR?

Ano?d) Jaké? Ano?) Jaké?

Pohlavi*) Jste politicky exponovana osoba (PEP)?

Ano®) Pokud nent oznateno kizkem ><, plati, Ze nejste PEP.

Muz  Zena

zékonny zastupce pojisténého ditéte, ktery nebyl soudem

zbaven své rodi¢ovské odpovédnosti ani omezen v jejim vykonu

zmocnénec (doloz{ plnou moc nebo jeji kopii s Gfedné ovérenym podpisem zmocnitele
k zastupovani ve véci vyFizeni pojistné udalosti)

Rodné &slo) Pi{jment

Kontaktni

Ulice (misto), &islo popisné/orientaéni
adresa

Obec - dodaci posta
E-maild)

Jiné statni obcanstvi nez CR?

Ano?) Jaké? Ano?) Jaké?

Pohlavi®) Jste politicky exponované osoba (PEP)?

Mus Zena Ano®) Pokud nent oznateno kizkem <, plati, Ze nejste PEP.

Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy

Jiné misto, stat narozent nez CR?

Jiné misto, stat narozent nez CR?

Kooperativa pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, Pobtezni 665/21, 186 00 Praha 8, Ceska republika
1CO 47116617, zapsana v obchodnim rejstitku u Méstského soudu v Praze, sp. zn. B 1897

Jméno Titul
ps¢ Jiny stat nez CR? Ano?
Jaky, ZIP kod? )
Mobilni telefon Telefon
Jiné misto, stat trvalého pobytu nez CR?
Ano?) Jaké?
Jste dafiovym rezidentem (1) jiného statu nez CR?V Ano?)

Kterého?

opatrovnik (doloz{ pravomocné rozhodnuti soudu o ustanoveni opatrovnikem)

jina osoba (doloz{ kopii dokumentu, ktery zaklada jeji nérok na pojistné plnéni)

Jméno Titul
pSC Jiny stat nez CR? Ano?)

Jaky, ZIP kod?

Mobilni telefon Telefon
Jiné misto, stat trvalého pobytu nez CR?
Ano?)  Jaké?

Jste dafiovym rezidentem (i) jiného statu nez CR? Ano?)
Kterého? DI

Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy

PRACOVNI NESCHOPNOST

Potatek pracovni neschopnosti

PFitina pracovni neschopnosti (uvedte konkrétni nemoc nebo draz)

PFi neukon¢ené PN uvedte datum, ke kterému trva

Konec pracovni neschopnosti, je-li ukoncena

Byla Vam vystavena neschopenka?
Ano Ne

Dolozte potvrzent o pracovnim poméru od svého zaméstnavatele a potvrzent o trvani pracovni neschopnosti (od lékaFe, zaméstnavatele nebo kopii Priikazu price neschopného pojisténce).

Ke dni pocatku pracovni neschopnosti jste byl:

zaméstnane, spole¢nik nebo jednatel s.r.o.

. Druh ¢innostt:
0SVC ve. spolupracujici osoby, svobodné povolani€)

platce nemocenského pojistént

Prohlasuji, Ze jsem osoba se zdanitelnymi p¥ijmy a po dobu pracovni neschopnosti jsem k

Nazev a adresa zaméstnavatele a druh vykonavané préce (profese) ke dni pogatku pracovnt neschopnosti:

1o

neplatce nemocenského pojistént

o0 zaméstnani na tiFadu prace.

aval(a) zadnou vydéleénou &innost ani jsem nebyl(a) nezaméstnany/a nebo veden(a) v evidenci uchazeéi:

Podpis pojisténého
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D. UDAJE

O POJISTENI
A POJISTNE
UDALOSTI

E. ZPUISOB
VYPLATY
PLNENT

7) Viz Informace pro klienta,
62 na www.koop.cz.

F. PRILOZENE
DOKUMENTY

G. ZMOCNENT
PODLE ZAKONA
O POSKYTOVANI{
ZDRAVOTNICH
SLUZEB

H. ZPRACOVANI
OSOBNiCH UDAJU

POBYT V NEMOCNICI

Potatek pobytu v nemocnici (il & ospitalizaci uvedte datum, ke kterému trva Konec pobytu v nemocnici, je-li ukoncen

a pobytu v nemocnici (uvedte konkrétni nemoc nebo traz)
Potatek pobytu v jiném zdravotnickém zafizenti PH neukon¢eném pobytu uvedte datum, ke kterému trva Konec pobytu v jiném zdravotnickém zafizent, je-li ukonten

Jde-li o hospitalizaci nezletilého s doprovodem zletilé osoby, uvedte dobu pobytu doprovodu v nemocnici a prilozte potvrzeni z nemocnice.

Potatek pobytu doprovodu Konec pobytu doprovodu

tné plnéni poukaZte na (uved'te pouze jednu z moznosti)

Eislo Kod banky Specificky symbol
Uctu

Adresu uvedenou v ¢asti B, Adresu uvedenou v ¢asti C., pokud

pokud pravo na pojistné pravo na pojistné plnént uplatiiuje D Jinou adresu

plnéni uplatfiuje pojistény osoba uvedend v ¢asti C.

D Jako mimoFéadné pojistné na pojistnou smlouvu &

Nazev fondu

E] Jako bé&zné pojistné na pojistnou smlouvu &

D Rozhodnuti o do¢asné PN D Potvrzent vy3e piijmu D Potvrzent Giadu prace D Propoustéci zprava

D Operatni protokol D Jiné:

Pojistény udéluje v souladu s § 2828 zékona ¢ 89/2012 Sb., obansky zakontk, souhlas pojistitel, aby zjistoval & ovéFoval jeho zdravotnt stav pro Gtely dettent pojistnych udalosti & vykonu jinych prév a
povinnosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotazii u prislusnych lékatt (poskytovatelii zdravotnich sluzeb), Zadosti o poskytnuti lékaiskych zprav, porizent vypisti nebo opisti ze zdravotnické doku-
mentace, popf- z jinych zapis(, které se vztahuiji ke zdravotnimu stavu pojisténého; tento souhlas plati i po smrti pojisténého a vztahuje se i na zjistént piiciny jeho smrti. Dale pojistény opraviiuje k poskytnuti
téchto informaci spravu socidlntho zabezpecent.

Pojistény zprostuje v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zakona & 372/2011 Sh,, o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovant, prisludného lékate, resp. poskytovatele zdravotnich sluzeb, ve vztahu
k pojistiteli ml¢enlivosti ve stejném rozsahu, v jakém je pojistitel opravnén poZadovat informace ¢ dokumenty podle predchoziho odstavce, a déle podle toho, jak je povinen je poskytovat pacientovi podle
§ 31 a nasl. citovaného zakona, a to i v pripadg, Ze jde o diagndzu, ktera se obvykle pacientim v plném rozsahu nesdéluje.

V této Easti jsou uvedeny zakladni informace o zpracovani Vadich osobnich tidajd. Tyto informace se na Vas uplatnt, pokud jste fyzickou osobou. Vice informact, véetné moznosti podant namitky v piipadé
zpracovéanti na zakladé opravnéného zajmu, préva na pFistup a dalSich prav, naleznete v piislusném dokumentu Informace o zpracovani osobnich ddajd, ktery je trvale dostupny na webové strance
www.koop.cz v sekci ,0 pojistovné Kooperativa".

INFORMACE O ZPRACOVANI (IDA](I 0 ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJUI
Berete na védomd, Ze (idaje o Vasem zdravotnim stavu a genetické Gidaje zpracovéva pojistitel na zaklad& nezbytnosti pro uréent, vjkon a obhajobu pravnich nérokd, a to pro ucely likvidace pojistné
udalosti, sprévy a ukon¢ent pojistné smlouvy, ochrany pravnich naroki pojistitele a prevence a odhalovént pojistnych podvodi a jinych protipravnich jednani.

INFORMACE O ZPRACOVAN] OSOBNICH UDAJU VYJMA UDA]U O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJUI

Berete na védomt, Ze identifika¢ni a kontaktni udaje, tdaje pro vyhodnocent pot¥eb a posouzent vhodnosti pojistént, tidaje pro ocenén rizika pfi vstupu do pojistént a udaje o vyuZivani sluzeb zpraco-
vavé pojistitel na zikladé opravnéného zajmu pro Gely zajistént fadného nastavent a plnéni smluvnich vztahd s pojistnikem a souvisejicich vztahd s pojisténym, sprévy a ukonéent pojistné smlouvy,
likvidace pojistné udalosti, zajisténi a soupojisténi, ochrany prévnich nérokd pojistitele a prevence a odhalovant pojistnych podvodd a jinych protiprévnich jednant. Proti takovému zpracovéni mate
pravo kdykoli podat namitku, kterd mdZe byt uplatnéna zplisobem uvedenym v piislusnych Informacich o zpracovént osobnich adajo.

Berete na védom:

Podpis zakonného zastupce Podpis opatrovnika, zmocnénce

nezletilého pojidténého ditéte nebo jiné osoby uvedené v Easti C.



1. ZPRAVA
LEKARE

Informace pro lékaFe

Odménu za vyplnéni této zpravy Vam
uhradi poji$tény (opravnéna osoba).

VZDY JE NUTNE VYPLNIT PRECINU
PRACOVNT NESCHOPNOSTI NEBO
POBYTU V NEMOCNICL.

Prosime o ¢itelné vyplnént viech
(idajdi. Nestati-li pro pozadované tdaje
misto v pFedtisténych kolonkach,
uvedte je na samostatném listu, ktery
priloZte k tomuto formuléfi.

1) U cizinc se zapiSe datum narozent
ve tvaru RRMMDD/9999.

2) U 0SVC neplétcd nemocenského
pojistént uvedte, jak dlouho by PN
trvala, pokud by OSVC byla platcem
NP a méla narok na vystavent
,Rozhodnut o DPN"

%) V pipad? vice diagné

pro kazdou diagnézu zvlast.

%) Nehodici se $krtnéte.

LékaF potvrzuje, Ze pojistény

Rodné ¢islo?)

Lttt

Pijment

byl D v docasné pracovni neschopnosti

D hospitalizovan

Dotazy tykajici se pracovni neschopnosti i pobytu v nemocnici - VYPLNTE VZDY

Kdy bylo onemocnéni u pojisténého poprvé diagnostikovino? Uved'te datum, nizev a adresu poskytovatele zdravotnich sluzeb a jméno lékaFe.

]de-li o Giraz, uved'te datum vzniku drazu.

Kdy doslo k prvnimu lékaFskému o3etFeni pojisténého? Uved'te datum, nazev a adresu poskytovatele zdravotnich sluzeb a jméno lékaFe.

]de-li 0 onemocnéni, uved'te, kdy se objevily prvni obtize evid

piiznaky se jednalo (popiste chronologicky)

i pojisténého (mésic, rok), které byly v pFiinné

Datum indikace k pFipadnému operaénimu Feseni

PRACOVNE NESCHOPNOST?)

Pottek pracovni neschopnosti

Pfi neukonéené PN uvedte datum, ke kterému trva

Konec pracovni neschopnosti, je-li ukon¢ena

i (popis éni nebo trazu)

Kéd diagnézy podle MKN-103)

LéZeni onemocnéni nebo (irazu od - do (stile trvi/je ukongeno)*)

Bylo vystaveno ,Rozhodnuti
o dotasné pracovni neschopnosti'?

D Ano D Ne

Pokud nebylo vystaveno, uvedte divod:

D DPN nezada D 0SVC neplatce NP D nezaméstnany D jiny dévod

Pokratovalo lé¢ent pojisténého v rehabilitainim dstavu, sanatoriu &t laznich v obdobi 1 roku od ukonéent pracovni neschopnosti?

Uvedte predchozi pracovni neschopnosti pojisténého za poslednich 5 let (véetné kodu diagnézy podle MKN-10)

POBYT V NEMOCNICI

Potatek pobytu v nemocnici

Pfi neukongené hospitalizaci uvedte datum, ke kterému trvd

Konec pobytu v nemocnici, je-li ukonten

Potatek pobytu v jiném zdravotnickém zafizent

PFi neukon¢eném pobytu uvedte datum, ke kterému trva

Konec pobytu v jiném zdravotnickém zaFizent, je-li ukoncen

Nazev zdravotnického zafizent, ve kterém byl pojistény hospitalizovan

PFitina pobytu v nemocnici nebo jiném zdravotnickém zafizeni - uved'te diagnézu (¢esky)

Kéd diagnézy podle MKN-10

Byla hospitalizace prerusena (napt. pres vikend)?

Pokud ano, na kolik dni

D Ano D Ne

Jde o opakovanou hospitalizaci v diisledku téZe diagnézy?

D Ano D Ne

Pokud ano, uvedte data pfedchozi hospitalizace od - do

Jde-li o hospitalizaci nezletilého s doprovodem zletilé osoby, uvedte dobu pobytu doprovodu v nemocnici a pFilozte potvrzeni z nemocnice.

Potatek pobytu doprovodu

Konec pobytu doprovodu

Shora uvedené idaje pFipadné dopliite kopiemi pFislusnych lékaiskych zpriv ze zdravotnické dokumentace pojisténého.

Nazev poskytovatele zdravotnich sluzeb nebo jméno lékare

Ulice (misto), &islo popisné/orientatni

Razitko a podpis lékafe

Obec - dodact posta




