&
Kooperativa

VIENNA INSURANCE GROUP

Vyplnény formula¥ véetné
pFiloh zaslete na adresu:
Kooperativa pojistovna, a.s.,
Vienna Insurance Group
Centrum zakaznické podpory
Brnénska 634, 664 42 Modrice
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Oznament pojistné udalosti - trvalé nasledky Grazu

Na tomto formuléfi lze uplatnit pravo na pojistné plnént za trvalé nasledky arazu, které lze hodnotit nejdFive po jejich ustalent, nejpozdéji viak ke 3 rokiim od arazu. Vypliite &asti B. az E. — bez jejich Gplného

vyplnént v€etné podpisu nelze poskytnout ponstne plnént — a &ast H. predejte k vyplnéni svému oSetfujici
napf. ortopedie, traumatologie. Naklady spojené s vyplnénim zpravy lékare pojistitel nehradi.

lékaFi z oboru mediciny, ktery je pFisluiny k podanti zpravy podle charakteru trvalych nasledkd —

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

Rodné &islo) Pi{jment

B. POJISTENY

Kontaktni

Ulice (misto), &islo popisné/orientaéni
adresa

1) U cizincti se zapise datum narozeni
ve tvaru RR/MM/DD/99

?) Nent-li vyplnéno, pl.at1 stat CR/statm Obec - dodaci posta
obéanstvi \gR/danovy rezident CR.

%) Uvedenim e-mailové adresy osoba
uvedend v Esti B. nebo C,, pokud
uplatfiuje pravo na pojistné plnént,
souhlast pro Gcely vyFizovani této
pojistné udalosti s komunikact
prostfednictvim tohoto e-mal

#) Platnou variantu oznacte

(plati i v ostatnich pripadech

s moznosti vice variant).

%) Je-li oznaceno kiizkem BY,
povazuje se osoba za politicky
exponovanou (PEP) ve smyslu
zakona & 253/2008 Sb. a je tfeba
identifikovat osobu, ktera uplatriuje
pravo na pojistné plnént.

E-maild)
Prikaz totoznosti (druh, &islo, vydavajici orgén, stat)

Jiné statni obéanstvi nez CR?

Ano?) Jaké? Ano?) Jaké?

Pohlavi*) Jste politicky exponované osoba (PEP)?

. 5 . y ey X PR

Mui Zena Ano®) Pokud nent oznateno kiizkem <, plati, Ze nejste PEP.
zakonny zastupce pojisténého ditéte, ktery nebyl soudem
zbaven své rodi¢ovské odpovédnosti ani omezen v jejim vykonu
zmocnénec (doloz plnou moc nebo jeji kopii s tifedné ovétenym podpisem zmocnitele
k zastupovant ve véci vyizeni pojistné udalosti)

Rodné ¢islo?)

C.OSOBA, KTERA
UPLATNUJE PRAVO
NA POJISTNE PLNENI Piijment
Tato osoba vzdy vyplni i
tdaje o pojisténém v &asti B.
Pokud je sama pojisténym,
tuto cast nevypliuje a vyplnt o e e
pouze ¢ast B.

Kontaktni

Ulice (misto), ¢islo popisné/orientacni
adresa

E-maild)

Priikaz totoznosti (druh, &islo, vydavajici organ, stat)

Je- li osoba (zastupce), ktera
uplatiiuje pravo na pojistné plnént,
osobou pravnickou, vyplni v éasti
C. identifika¢ni udaje osoby, kterd
za prévnickou osobu jedné, dolozt
opravnént k jednant za pravnickou
osobu a doloZ identifikatni udaje
pravnické osoby ve smyslu zakona
€.253/2008 Sb.

Jiné statni obcanstvi nez CR?

Ano?d) Jaké? Ano?) Jaké?

Pohlavi*) Jste politicky exponovana osoba (PEP)?

Muz Zena Ano®) Pokud neni oznateno kizkem <, plati, 7e nejste PEP.

Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy

D. UDAJE
O POJISTENI
A O URAZU

Datum, ¢as a misto vzniku trazu

Nesta¢i-li pro poZadované
tdaje misto v predtisténych
kolonkach, uvedte je na
samostatném listu, ktery
priloZte k tomuto formulafi.

Podrobny popis pribéhu a okolnosti trazu

Poranéna ¢ast téla

Pokud ano, uvedte rozsah postizent

Adresa zdravotnického zafizent, které Vam
poskytlo prvni odetfent Grazu

Adresa zdravotnického zafizent,
ve kterém byl Va3 draz lé¢en

Uraz se Vam stal pi vykonu povoldni/zaméstnani

Stal se draz pfi sportu? Ano

Stal se traz pfi rekreani

Jiné misto, stat narozeni nez CR?

Jiné misto, stat narozent nez CR?

volnocasové aktivité

Jste profesionélnim sportovcem

sportovnt ¢innosti? B s s ivazkem minimélné 28 hodin tydné?
Vy3etFovala okolnosti drazu policie? Ano
Jednalo se o dopravni nehodu? Ano

Jméno Titul
ps¢ Jiny stat nez CR? Ao

Jaky, ZIP kod? )

Mobilni telefon Telefon
Platnost prikazu totoznosti do
Jiné misto, stat trvalého pobytu nez CR?
Ano?) Jaké?

Jste datiovym rezidentem () jiného statu nez CR?. Ano?)
Kterého? DIC:

opatrovnik (dolozi pravomocné rozhodnuti soudu o ustanoveni opatrovnikem)

fina osoba (doloz{ kopii dokumentu, ktery zakldda jeji narok na pojistné plnéni)

Jméno Titul
psC Jiny stét nez CR? Ano?)

Jaky, ZIP kod?

Mobilni telefon Telefon
Platnost prikazu totoznosti do
Jiné misto, stat trvalého pobytu nez CR?
Ano?) Jaké?

Jste datiovym rezidentem (i) jiného statu nez CR?, Ano?)
Kterého? DIC:

Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy

Povolént - oblast podnikant pojisténého k datu vzniku drazu

Byla tato ¢ast téla postizena drazem ¢t

I Ano Ne
nemoct jiz dive?

DoloZte kopie lékank\'/ch zprév tykajici se tohoto

Datum prvntho o3etfent

Nézev (kéd) Vasi zdravotni pojistovny

Pokud ano, uvedte druh sportu

Stal se draz pfi vykonu

R profesionalniho sportu?

Ano Ne

Prilozte kopii policejniho protokolu (nent tieba, bylo-li dolozeno jiz pfi hl4Sent drazu, ktery tyto
trvalé nasledky zptisobil).

Pokud ano, fidil jste vozidlo? Ano Ne
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E. ZP[:' SOB Pojistné plnéni poukazte na (uved'te pouze jednu z moznosti)

VYPLATY

Eislo Kéd banky Specificky symbol
PLNENI atty
Adresu uvedenou v ¢asti B, Adresu uvedenou v &sti C., pokud
pokud pravo na pojistné prévo na pojistné plnént uplatfiuje Jinou adresu
plnént uplatfiuje pojistény osoba uvedend v ¢asti C.
Jako mimoféadné pojistné na pojistnou smlouvu & Specificky symbol®)
Nazev fondu
©) Viz Informace pro klienta,
€z na www.koop.cz. Jako bézné pojistné na pojistnou smlouvu &
FZ MOCNENf Pojistény udéluje v souladu s § 2828 zakona ¢ 89/2012 Sb, obcansky zakonik, souhlas pojistiteli, aby zjistoval &i ovéfoval jeho zdravotnt stav pro Gcely SetFent pojistnych udalosti &

PODLE Z AKON A vykonu jinych prév a povinnosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotaz(l u pFislusnych Lékaf (poskytovateldi zdravotnich sluzeb), zadosti o poskytnuti lékaFskych zprav, poFizent
S vypisti nebo opisti ze zdravotnické dokumentace, popF. z jinych zapisd, které se vztahuji ke zdravotnimu stavu pojisténého; tento souhlas plati i po smrti pojisténého a vztahuje se i na
01210 QAN /AR Zjistént priciny jeho smrti. Dale pojistény opraviiuje k poskytnuti téchto informaci svého zaméstnavatele.

ZDR‘,AVOTNICH Pojidtény zprostuje v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zékona & 372/2011 Sh, o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovént, prisluiného lékaFe, resp. poskytovatele zdravotnich
SLUZEB sluZeb, ve vztahu k pojistiteli ml¢enlivosti ve stejném rozsahu, v jakém je pojistitel opravnén poZadovat informace & dokumenty podle pfedchoziho odstavce, a dile podle toho, jak je
povinen je poskytovat pacientovi podle § 31 a nasl. citovaného zékona, a to i v piipadg, Ze jde o diagndzu, kterd se obvykle pacienttim v plném rozsahu nesdéluje.

G. ZPR ACOVAN]’: V této ¢asti jsou uvedeny zakladni informace o zpracovani Vasich osobnich udaji. Tyto informace se na Vas uplatni, pokud jste fyzickou osobou. Vice informaci, véetné
. > - | moznosti podani namitky v piipadé zpracovani na zakladé opravnéného zajmu, prava na piistup a dal$ich prav, naleznete v p¥islu$ném dokumentu Informace o zpracovant
OSOBNICH UDA]u osobnich tidajd, ktery je trvale dostupny na webové strance www.koop.cz v sekci ,0 pojistovné Kooperativa“.

INFORMACE O ZPRACOVANI UIDA](1 0 ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJ(I

Berete na védomi, Ze (daje o Vasem zdravotnim stavu a genetické udaje zpracovava pojistitel na zakladé nezbytnosti pro uréent, vjkon a obhajobu pravnich naroka, a to pro
tcely likvidace pojistné udalostt, spravy a ukoncent pojistné smlouvy, ochrany pravnich narokd pojistitele a prevence a odhalovant pojistnych podvodu a jinych protipravnich
jednant.

INFORMACE O ZPRACOVANT OSOBNICH UDA](I VYJMA UDAJ{ O ZDRAVOTNEM STAVU A GENETICKYCH UDAJU

Berete na védomt, Ze identifikatni a kontaktn{ udaje, idaje pro vyhodnocent potieb a posouzent vhodnosti pojistént, tdaje pro ocenént rizika pii vstupu do pojisténi a tdaje
o vyuzivani sluzeb zpracovava pojistitel na zakladé opravnéného zajmu pro cely zajisténi fadného nastavent a plnént smluvnich vztahd s pojistnikem a souvisejicich vztahd
s pojisténym, spravy a ukoncent pojistné smlouvy, likvidace pojistné udalosti, zajistént a soupojistént, ochrany pravnich narokd pojistitele a prevence a odhalovant
pojistnych podvodi a jinych protipravnich jednant. Proti takovému zpracovani mate pravo kdykoli podat namitku, ktera méize byt uplatnéna zpiisobem uvedenym

v piislusnych Informacich o zpracovant osobnich tdajt.

Berete na védomt, Ze shora uvedené osobni (idaje zpracovava pojistitel také na zakladé a pro tcely plnéni zdkonnych povinnosti, které se na pojistitele vztahuji.

Podpisem tohoto formuléte, resp. jeho odeslénim potvrzujete, Ze jste se dikladné seznamil(a) s prislugnym dokumentem Informace o zpracovant osobnich tidaiti, zejména s rozsahem zpracovavanych idajt, pravnimi zaklady
(dévody), ticely a dobou zpracovant osobnich (idajti a prévy, ktera Vam v této souvislosti nalezi. Podpisem tohoto formulate rovné? potvrzujete, ze viechny tidaje v tomto formulfi jste uvedl(a) Gplné a pravdivé a Ze jejich
pripadnou zménu oznamite pojistiteli bez zbyte¢ného odkladu. Dale potvrzujete, Ze jste si védom(a) pravnich dsledke, které mohou mit netiplné nebo nepravdivé odpovédi na povinnost pojistitele poskytnout pojistné plnént.
Jste-Li z&konnym zéstupcem nezletilého, ktery m4 nérok na pojistné plnén, prohladujete, Ze jste plné svépravny(4) a Ze jste nebyl(a) soudem zbaven(a) své rodi¢ovské odpovédnosti ani omezen(a) v jejim vykonu. Dale prohladujete,
e jste si védom(a), Ze pojistné plnént prebiréte ve prospéch nezletilého.

Y
dne
Podpis pojisténého Podpis zakonného zastupce Podpis opatrovnika, zmocnénce
nezletilého pojisténého ditéte nebo jiné osoby uvedené v éasti C.
Ziskatelské ¢islo/Identifikace partnera (HR) /Cfsobny’ &islo spolupracovnika ziskatele Telefon E-mail
dentifikace poradce

Zastupce pojistitele (ziskatel) ovéFil identifikacn{ iidaje a shodu podoby osoby, které uplatfiuje pravo na pojistné plnén, dle predlozeného pritkazu totoznosti.

Jméno, pijmeni/nazev zastupce pojistitele (ziskatele)
a jeho podpis
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LékaF potvrzuje, Ze niZe uvedené idaje se tykaji pojisténého

H. ZPRAVA
LEKARE

Rodné &islo?) Pijment Jméno Titul

Informace pro lékare

5 S 2 . Datum drazu Misto trazu

Odménu za vyplnént této zprévy Uidaje o drazu

osoba). Prosime o ¢itelné T - — ——

wyplnéni véech adaji. Nestatt-li Podrobny popis priibéhu a okolnostt trazu, jak je uvedl pojistény:

uvedte je na samostatném Co udal pojistény jako pfitinu drazu:

listu, ktery prilozte k tomuto

formulati.
Kdy doslo k prvnimu lékaFskému o3etfent (uved'te datum, nazev a adresu zdravotnického zafizeni a jméno lékare): Datum
Diagnéza télesného poskozent zplisobeného drazem: Kod diagnozy podle MKN - 10
Byl pojistény v dobé drazu Pokud ano, uvedte promile alkoholu %0 Byl pfitinou trazu pokus
pod vlivem alkoholu & Ano Ne o sebevrazdu nebo Ano Ne
jinych navykovych lstek?d) Uvedte hladinu a zpiisob méfent navykové latky: sebeposkozent?

Zdravotni stav pojisténého pred Grazem (anamnéza)

Pokud ne, uvedte jaké zdravotni obtize ¢ nemoc se podilely na vzniku télesného poskozent:

Bylo télesné poskozent
zplisobeno vyluéné Ano Ne
uvedenym Girazem?

Byla poranéna tast téla Pokud ano, uvedte jak a v jakém rozsahu:

nebo orgdn jiz pred Ano Ne

tirazem postizeny?

Trpi pojistény nékterou Pokud ano, uvedte jakou a od kdy:

ze Zévaznéjsich

nemoci (napf. cukrovka, Ano Ne

onemocnént pohybového

Gistroji)?

Utrpél pojistény pred Pokud ano, uvedte rok vzniku trrazu, diagndzu, jak a kde byl draz lé¢en a jaké nasledky zanechal:
timto Grazem jiny traz? Ano Ne

Léceni télesného poskozeni zpiisobeného drazem

Popiste zpisob lé¢ent (u zZlomentin, vymknuti a t&Zkych podvrtnuti udejte dobu pevné fixace):

Kde a kdy byl poranény hospitalizovan?
od do

Operace (opera¢ni nalez - prilozte prosim kopii opera¢niho protokolu):

Kde byl poranény Lé¢en? Uvedte nazev a adresu viech zdravotnickych zafizent, jména lékaf a datum od - do:

Je planovéno dalsi lé¢ent poranéného? Uvedte jaké (napF. rehabilitace, operace, odstranént osteosyntetického materialu, plastika vazd):

Je lé¢eni poranéného Ano Ne Zanechal-li traz poranénému

skon¢eno? trvalé nasledky, jsou ustaleny? Ano Ne

Pokud nejsou trvalé nésledky ustaleny, uvedte dévod:

Hodnoceni trvalych nasledkii trazu - lékaF potvrzuje, Ze u pojisténého zjistil trvalé nasledky tohoto druhu a rozsahu:

Subjektivni potiZe udévané pojisténym:

Objektivni nélez (u jizev v obliceji uvedte jejich podrobny popis - délku v cm, plochu v cm? nebo zakreslete na obrazku):

PFi poranéni kontetin uved'te PHK LHK
popis osy kontetiny, které pohyby jsou omezeny, omezent
hybnosti kloubu (lehky, stfednt, tézky stuperi).

Pii poruse iichopové funkce HK uved'te
kolik cm chybi do Gplného sevient do dlan&, nemoZnost
natazeni v cm.
PDK LDK
PFi poranéni DK uved'te
délku obou kongetin, stabilitu kloubu - Lachman, viklavost kloubu,
pronaci, supinaci, hypotrofii svalstva (srovnani
s druhou DK), menisektomii (¢4ste¢nou, tiplnou)

Nazev poskytovatele zdravotnich sluzeb nebo jméno LékaFe
1) U cizinct se zapiSe datum narozent
ve tvaru RRMMDD/9999.

?) Platnou variantu oznatte k¥izkem
(plat{ i v ostatnich pripadech

s moznost{ vice variant).

Ulice (misto), ¢islo popisné/orientacni Obec - dodaci posta pscC

Datum

2.0
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