Vyplnény formulaf véetné Prezentatni razitko
pFiloh zaslete na adresu:

Kooperativa pojistovna, a.s.,

Vienna Insurance Group

Centrum zakaznické podpo

Brnénska 634, 664 42 ModFice

&
Kooperativa

VIENNA INSURANCE GROUP

Oznamenti pojistné udalosti pro zalohové plnéni -

Na tomto formulafi lze uplatnit pravo na pojistné plnéni za o3etfovani pojisténého z pojistnych smluv pojisténi FLEXI, pro které je v pojistnych podminkach ujednana moznost
opakovaného zalohového plnéni v piipadé dlouhodobého oetfovani. Vypliite €asti B. az F. — bez jejich Gplného vyplnéni véetné podpisu nelze poskytnout pojistné plnéni. V €asti D.
uvedte &sla viech smluy, jimiZ jste u pojistitele pojistén(a) pro pipad pojistné udalosti, za kterou uplatiiujete narok, a predejte k vyplnéni €asti I. svému lékafi. Naklady spojené
s vyplnénim zpravy lékaFe pojistitel nehradi. DoloZte kopie lékarskych zprav z prabéhu lé¢ent trazu nebo nemoci. V piipadg, Ze uplatrfiujete narok na pojistné plnént za o3etfovant
pii doprovodu v nemocnici nebo jiném zdravotnickém zafi{zent, doloZte kopii propoustéci zpravy a potvrzeni doby pobytu doprovodu nemocnici nebo zdravotnickym zatizenim, ve

kterém pojistény pobyval.

A. POJISTITEL

Mo~ Rodné &slo?) Pi{jment
B. POJISTENY

1) U cizincti se zapiSe datum narozent
ve tvaru RRAMM/DD/9999.

?) Nent-Li vyplnéno, plat{ stat CR/statni
obeanstvi CR/dariovy rezident CR.

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

%) Platnou variantu oznatte kiizkem
(plati i v ostatnich pripadech

s moznosti vice variant).

%) Je-li oznageno k¥izkem BY,

povazuje se osoba za politicky
exponovanou (PEP) ve smyslu

zakona & 253/2008 Sb. a je tfeba

na formulfi Vo-118/7670 (Z 7110)
JIdentifikace a kontrola klienta"
identifikovat osobu, ktera uplatfiuje
pravo na pojistné plnént.

Kontaktni

Ulice (misto), &islo popisné/orientaéni
adresa

Obec - dodaci posta

E-maild)

Jiné statni obtanstvi nez CR?
Ano?) Jaké?

Jiné misto, stat narozent nez CR?
Ano?) Jaké?
Pohlavi*) Jste politicky exponované osoba (PEP)?

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

zékonny zéstupce pojisténého ditéte, ktery nebyl soudem
zbaven své roditovské odpovédnosti ani omezen v jejim vykonu

C.OSOBA, KTERA
UPLATNUJE PRAVO
NA POJISTNE PLNEN{

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

Rodné &islo?) Pi{jment
Tato osoba vzdy vyplni i
(daje o pojisténém v EastiB.
Pokud je sama pojisténym,
tuto &ast nevypliiuje a vyplni
pouze ¢ast B.

Kontaktni

Ulice (misto), &islo popisné/orientaéni
adresa

Obec - dodact posta

E-maild)

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

osobu a dolo identifikani udaje
pravnické osoby ve smyslu zikona
€.253/2008 Sb.

Jiné statni obtanstvi nez CR?
Ano?) Jaké?

Jiné misto, stat narozent nez CR?
Ano?) Jaké?

Pohlavi*) Jste politicky exponovana osoba (PEP)?

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

Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy

D.UDAJE
O POJISTENT
A POJISTNE

UDALOSTI

Potatek osetfovant

Pritina o$etfovani (uvedte konkrétni traz nebo nemoc)

E.Z P[:I SOB Pojistné plnéni poukazte na (uved'te pouze jednu z moznosti)
VYPLATY e
PLNENT it

Adresu uvedenou v &sti B,
pokud prévo na pojistné
plnént uplatiiuje pojistény

Adresu uvedenou v ¢asti C., pokud
pravo na pojistné plnént uplatfiuje
osoba uvedend v ¢asti C.

Jinou adresu

Jako mimofadné pojistné na pojistnou smlouvu ¢

Nazev fondu
©) Viz Informace pro klienta,

€2 na www.koop.cz. Jako bézné pojistné na pojistnou smlouvu &

F. PRILOZENE

Propoustéct zprava

DOKUMENTY

Jiné:

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

PFi neukongeném o3etiovani uvedte datum, ke kterému trva

Potvrzent doby pobytu doprovodu nemocnici nebo jinym zdravotnickym zafizenim

0000000000Z4126 00 2

osetrovant

Jméno Titul
psC Jiny stét nez CR? Ano?

Jaky, ZIP kéd? o)

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

Jste datiovym rezidentem (1) jiného statu nez CR?, Ano?)
Kterého? D.

opatrovnik (doloz{ pravomocné rozhodnuti soudu o ustanoveni opatrovnikem)

jina osoba (dolozi kopii dokumentu, ktery zaklada jeji narok na pojistné plnéni)

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 (i) jiného statu nez CR?. Ano?)

Kterého?

Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy

Konec oetfovant, je-li ukonéeno

Kéd banky

Specificky symbol

Specificky symbol®)

Zdravotnicka dokumentace

@ Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa ) Kooperativa ) Kooperativa @)

Lo-115/8161 (Z 4126) 12/2021



Pojistény udéluje v souladu s § 2828 zékona ¢ 89/2012 Sb., obansky zakontk, souhlas pojistitel, aby zjitoval & ovéFoval jeho zdravotni stav pro Gcely Settent pojistnych udalosti ¢ vykonu jinych prév a
povinnosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotazi u pHslusnych lékar(i (poskytovateli zdravotnich sluzeb), zidost{ o poskytnuti [ékatskych zprav, pofizeni vypisti nebo opisti ze zdravotnické doku-
mentace, popf- z jinych zapis(, které se vztahuiji ke zdravotnimu stavu pojisténého; tento souhlas plati i po smrti pojidténého a vztahuje se i na zjisténi pficiny jeho smrti. Dale pojitény opraviiuje k poskytnuti
téchto informaci spravu sociélntho zabezpecent.

Pojistény zprotuje v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zakona ¢ 372/2011 Sb,, o zdravotnich sluzbach a podminkéch jejich poskytovant, prislusného LékaFe, resp. poskytovatele zdravotnich sluzeb, ve vztahu
k pojistiteli ml¢enlivosti ve stejném rozsahu, v jakém je pojistitel oprévnén poZadovat informace & dokumenty podle predchoziho odstavce, a déle podle toho, jak je povinen je poskytovat pacientovi podle
§ 31 a nasl. citovaného zékona, a to i v piipadé, Ze jde o diagnézu, kterd se obvykle pacientdm v plném rozsahu nesdéluje.

V této &asti jsou uvedeny zakladnt informace o zpracovant Vasich osobnich adaijt. Tyto informace se na Vs uplatni, pokud jste fyzickou osobou. Vice informaci, véetné moznosti podani namitky v pHpadé
zpracovant na zakladé opravnéného zajmu, prava na piistup a dalsich prav, naleznete v piislusném dokumentu Informace o zpracovant osobnich tdajii, ktery je trvale dostupny na webové strance www.
koop.cz v sekci ,O pojistovné Kooperativa“.

INFORMACE O ZPRACOVANI UIDAJ(I O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJ(
Berete na védomt, Ze (idaje o Vasem zdravotnim stavu a genetické tdaje zpracovava pojistitel na zakladé nezbytnosti pro uréent, vykon a obhajobu pravnich naroki, a to pro tcely likvidace pojistné
udalosti, spravy a ukoncent pojistné smlouvy, ochrany pravnich néroki pojistitele a prevence a odhalovant pojistnych podvodi a jinych protipravnich jednant.

INFORMACE O ZPRACOVANT 0SOBNICH UDA](l VYIMA UDAJ( O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJ(I

Berete na védomt, Ze identifikani a kontaktnt tidaje, idaje pro vyhodnoceni potteb a posouzent vhodnosti pojistént, tidaje pro ocenént rizika pfi vstupu do pojistént a idaje o vyuzivant sluzeb zpraco-
vava pojistitel na zakladé opravnéného zajmu pro Gcely zajisténi Fadného nastavent a plnéni smluvnich vztaht s pojistnikem a souvisejicich vztaht s pojisténym, spravy a ukonéent pojistné smlouvy,
likvidace pojistné udalosti, zajisténi a soupojistént, ochrany pravnich naroku pojistitele a prevence a odhalovant pojistnych podvodi a jinych protipravnich jednant. Proti takovému zpracovani mate
pravo kdykoli podat namitku, ktera mize byt uplatnéna zptisobem uvedenym v piislunych Informacich o zpracovani osobnich tdajd.

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

Podpisem tohoto formulafe potvrzujete, Ze jste se dikladné 4mil(a) s piislusnym dokt Informace o zpracovant osobnich tidajti, zejména s rozsahem zpracovavanych tdaji, pravnimi zaklady (diivody), tcely a dobou zpracovant osobnich tdait
a pravy, ktera Vam v této souvislosti nalezi. Podpisem tohoto formulafe rovnéz potvrzujete, Ze viechny tidaje v tomto formuldti jste uved|(a) (iplné a pravdivé a Ze jejich pripadnou zménu oznamite pojistiteli bez zbyte¢ného odkladu. Dale potvrzujete,
Ze jste si védom(a) pravnich déisledkd, které mohou mit netiplné nebo nepravdivé odpovédi na povinnost pojistitele poskytnout pojistné plnént. Jste-li zakonnym zéstupcem nezletilého, ktery ma narok na pojistné plnént, prohlasujete, Ze jste plné
svépravny(4) a Ze jste nebyl(a) soudem zbaven(a) své rodicovské odpovédnosti ani omezen(a) v jejim vykonu. Dale prohlasujete, Ze jste si védom(a), e pojistné plnéni prebirate ve prospéch nezletilého.

Podpis pojisténého Podpis zdkonného zastupce Podpis opatrovnika, zmocnénce
nezletilého pojisténého ditéte nebo jiné osoby uvedené v &asti C.
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1. ZPR AVA LékaF potvrzuje, Ze zdravotni stav pojisténého
L E KA ﬁ E Rodné ¢islo?) Pr{jment
Informace pro lékafe | 1L || I | | |

1Ak b A ep A | VYZADOVAL JEHO NEZBYTNE CELODENNT OSETROVANI Z DUVODU URAZU NEBO NEMOCI JINOU 0SOBOU.
uhradi poji$tény (opravnéné osoba).

Potatek nepferuseného oetfovant PH neukonceném o3etfovani uvedte datum, ke kterému oSetfovant trva Konec nepferuseného osetfovant, je-li ukonteno

VZDY JE NUTNE VYPLNIT PRICINU | | | | | | | |
POTREBY OSETROVANL. I I [ |1 I I [ |1 I I [ |1

PFitina o3etFovani (popis onemocnéni nebo tirazu) Kod diagnézy podle MKN-10%) Légent tirazu nebo nemoci od - do (stale trvi/je ukonéeno)?)

i pro poZadované udaje
misto v predtisténych kolonkéch,
uvedte je na samostatném listu, ktery
prilozte k tomuto formulafi.

1) U cizincti se zapise datum narozent
ve tvaru RRMMDD/9999.

?) V pripadé vice diagnéz vypliite

pro kazdou diagndzu zvlast.

%) Nehodci se $krtnéte.

Jde-li o traz, uvedte datum vzniku drazu.

Kdy doslo k prvnimu lékafskému o3ettent pojisténého? Uvedte datum, nazev a adresu poskytovatele zdravotnich sluzeb a jméno Lékate.

Jde-li 0 onemocnént, uved'te, kdy se objevily prvni obtize evidované ve zdravotni dokumentact pojisténého (mésic, rok), které byly v pfitinné souvislosti s nynéjéim onemocnénim, a o jaké pFiznaky se
jednalo (popiste chronologicky).

Datum indikace k piipadnému operaZnimu Feent

Jde-li o dité, bylo nutné jeho vyFazent z kolektivu? Do (stéle trvé/ukongeno)?)

Ll

Do (stale trva/ukongeno)?’)

Ll

Byl pojistény v dobé o3etfovani v pracovni neschopnosti?

D Ano D Ne

Pokud pojistény nebyl v pracovni neschopnosti, uvedte divod:

Do (stale trva/ukongeno)’)

Ll

Pobyt v nemocnici nebo jiném zdravotnickém zafizent

D Ano D Ne

Nazev zdravotnického zafizent:

Doprovod o3etfujict osobou pFi pobytu v nemocnici nebo jiném Do (stale trva/ukongeno)?’)

zdravotnickém zaFizent D Ano D Ne

Byl dodrZovén lé¢ebny rezim?

D Ano D Ne
D Ano D Ne

Shora uvedené iidaje pFipadné dopliite kopiemi pFislusnych lékaskych zpriv ze zdravotnické dokumentace pojisténého.

Nazev poskytovatele zdravotnich sluzeb nebo jméno lékafe

Dochazi o3etfovany na pravidelné kontroly? Pokud ano, uvedte datum piiti lékaFské kontroly

Ulice (misto), &islo popisné/orientacni Obec - dodact posta

Razitko a podpis lékare




