o Vyplnény formulaF véetné Prezentatni razitko

3 ptiloh zadlete na adresu:
. Kooperativa pojistovna, a.s.,
Koope rat'va Vienna Insurance Group
0000000000Z4048 00 2

Centrum zakaznické podpory
VIENNA INSURANCE GROUP Brnénska 634, 664 42 Modfice

Oznameni terminalniho stadia onemocnéni

Na tomto formuléFi lze uplatnit pravo na plné&ni/zalohu za terminalni stadium onemocnént. Vypliite éasti B. az G. — bez jejich iplného vyplnéni veéetné podpisti nelze poskytnout
plnéni. V &sti E. uvedte &isla viech smluy, ve kterych je sjednano pojidténi pro pFipad smrti se zahrnutim naroku na plnéni za terminalni stadium onemocnéni, pokud z t&chto smluv

plnéni narokujete, a predejte k vyplnéni éasti ). svému oSetfujicimu lékaFi, ktery je piisluiny k podani zpravy podle charakteru onemocnéni (napt. interna, onkologie). Naklady
spojené s vyplnénim zpravy lékaFe pojistitel nehradi. DoloZte kopie viech lékaFskych zprav, na jejichZ zakladé byla diagn6za onemocnéni stanovena, kopie nalezd potvrzujicich
diagndzu piisluinym odbornym zdravotnickym pracovistém (napt. kopie zpravy z CT, histologie, magnetické rezonance), kopie propoustécich zprav (operaénich protokold). Dale
dolozte kopie lékaFskych zprav, kde jsou popséany prvni pfiznaky, které byly v pFi&inné souvislosti s timto onemocnénim. OvéFenti totoZnosti se provede pouze u osoby uplatiiujici
pravo na plnéni, které je vy3si nez 1 000 EUR. TotoZnost politicky exponované osoby se ovéfuje bez ohledu na vysi plnéni vzdy.

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

P Rodné &slo?) Pi{jment Jméno Titul
B. POJISTENY
(mé-li pravo na plnéni podle

prisludnych pojistnych Kontaktni Ulice (misto), ¢islo popisné/orientacni
podminek) adresa

RT o .
D U lzincl o capise detam | Obec- dodaci posta PS¢ Jiny stét nez CR?
2) Nent-Li vyplnéno, plat{ stat CR/statni Jaky, ZIP ked?
?)bEansttjv{ CR/daﬁovly reziralent (R .

Uvedenim e-mailové adresy osoba 13 ot
vedend v E4st.B, G nebolD) pokud E-mail?) Mobilnt telefon Telefon
uplatfiuje pravo na plnéni, souhlast
pro Ucely vyFizovant tohoto néroku
s komunikaci prostfednictvim tohoto
e-mailu.
%) Platnou variantu oznatte kizkem
(plati iv ostatnich pFipadech
s moznosti vice variant).

Ano?)

Priikaz totoznosti (druh, &islo, vydavajici organ, stat) Platnost prikazu totoznosti do

3ol aomatons dkem Jiné statni obZanstvi nez CR? Jiné misto, stat narozent nez CR? Jiné misto, stat trvalého pobytu nez CR?
povazuje se osoba za politicky Ano?) Jaké? Ano)  Jaké? Ano?) Jaké?
exponovanou/(PEP) ve smyslu
zakona ¢ 253/2008 Sb. a je tieba Pohlavi® te politick 4 osoba (PEP)? te dafiovy identem (i) jiného statu nez CR? 2
identifikovat osobu, ktera uplatfiuje ohlavt) L e p::] 1:) \:)e);p:lnova’na OS? 2 k“")k X plati. 3e neiste PEP LSt:réﬁggvym rerdentem ()jineho st ez DIC Ano?)
pravo na plnént. Mus  Zena 0°) Pokud nent oznaceno kiizkem 2, platt, Ze nejste PEP.
C OBMYgLEN? Rodné &islo?) PHjment Jméno Titul
osoba uréena Kontaktni Ulice (misto), &islo popisné/orientaéni
pojisténym pro adresa
prevzeti plnéni (ma-li . .
. Ihenilpadl Obec - dodaci posta PSC Jiny stat nez CR? Ano?)
pravo na ptnent podte Jaky, ZIP kod?
pFisludnych pojistnych
podminek obmysleny), [EGSG) Mobiln telefon Telefon
ktera v &asti B. vyplni
1.de:!1vt1‘1"1k’acn1. Uda]e Prikaz totoznosti (druh, &islo, vydavajici orgén, stat) Platnost pritkazu totoznosti do
pojisténého
Jiné statni obéanstvi nez CR? Jiné misto, stat narozeni nez CR? Jiné misto, stat trvalého pobytu nez CR?
Ano?d) Jaké? Ano?) Jaké? Ano?) Jaké?
Pohlavi*) Jste politicky exponované osoba (PEP)? Jste datiovym rezidentem (1) jiného statu nez CR?. Ano?)
6ho?
Mu Zena Ano®) Pokud nent oznateno k{zkem < , plati, Ze nejste PEP. Kterého?
D. OSOBA KTERA Prévo na plnéni uplatiiuji za POJISTENEHO OBMYSLENEHO
d )
Y A zakonny zéstupce (nezletilého ditéte), ktery nebyl soudem zbaven své rodi¢ovské zmocnénec (doloz plnou moc s Gfedné ovéFenym podpisem zmocnitele nebo
UPLATN‘U]I,E PRAVO odpovédnosti ani omezen v jejim vykonu jej tiredné ovétenou kopii k zastupovant ve véci vyrizeni naroku na plnéni)
NA PLNENI jina osoba (doloz{ vztah k pojisténému ¢ obmyslenému sufenecky fond
a kopii dokumentu, ktery zaklada jeji narok na plnént) ¥
Tato osoba vidy th.ﬁ Rodné ¢islo/1C0Y,6) Pi{jmeni/Nazev firmy Jméno Titul
iidentifika¢ni (idaje
o poﬁ§téném/obmy§leném Kontaktni Ulice (misto), ¢islo popisné/orientatni
v &sti B. nebo C. adresa
Obec - dodact posta psC Jiny stat nez CR? Ano?)

Jaky, ZIP kod?

E-mail®) Mobilnt telefon Telefon

Priikaz totoznosti (druh, &islo, vydavajici organ, stat) Platnost pritkazu totoznosti do
©) Je-li osoba (zastupce), ktera
uplatiiuje prévo na plnént,
osobou pravnickou, vyplni se pouze

jejt ICO a nazev a pro identifikaci Jiné statni obcanstvi nez CR?

WEPASY &) [Pl da Jiné misto, stat narozent nez CR? Jiné misto, stat trvalého pobytu nez CR?
osob, které za ni jednaji, se pouzije i i )
formula¥ Vo-118/]7670 Z7110) Ano?) Jaké? Ano?) Jaké? Ano?) Jaké?
,,Identiﬁll((ace akontrola klier(lita ‘, blize
na www.koop.cz. Soucasné jednajict ® iti A > - . N . s ERo
e Pohlavi*) Jste politicky exponované osoba (PEP)? ﬁfrgﬁggwm rezidentem (i) jiného statu nez CDR’I k Ano?)
prévnickou osobu. Moz Zena Ano®) Pokud nent oznateno kizkem <., plati, 7e nejste PEP. : .
E l:l ) A] E Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy

O POJISTENI

= = Uvedte datum, kdy bylo lékafem poprvé potvrzeno terminalni stadium onemocnéni
A TERMINALNIM

STADIU

~ 2 Uvedte jméno a adresu lékafe, u kterého je uloZena zdravotnickd dokumentace.
ONEMOCNENI
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F. ZP[:'SOB Plnéni poukazte na (uved'te pouze jednu z moznosti)

VYPLATY Cislo Kéd banky Specificky symbol
PLNENI et
Adresu uvedenou v &asti B, pokud pravo Adresu uvedenou v ¢sti C., pokud pravo Adresu uvedenou v ¢sti D., pokud prévo
na plnént uplatfiuje pojistény na plnént uplatfiuje obmysleny na plnént uplatfiuje osoba uvedend v &asti D.
Jinou adresu
Jako mimotadné pojistné na pojistnou smlouvu & Specificky symbol’)
Nazev fondu
7) Viz Informace pro klienta,
6% na www.koop.cz. Jako bézné pojistné na pojistnou smlouvu &
(cR PﬁILOiENE LékaFska zprava Propoustéci zprava
DOKUMENTY Jiné:
H.Z MOCNENi Pojitény udéluje v souladu s § 2828 zakona ¢ 89/2012 Sb, obansky zakontk, souhlas pojistiteli, aby zjistoval & ovéfoval jeho zdravotni stav pro Gcely $etfent pojistnych udalosti &
PODLE Z AKO NA vykonu finych prav a povinnosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotazii u prislusnych lékafti (poskytovatelti zdravotnich sluzeb), zadosti o poskytnuti lékat'skych zprav, porizent
vypist nebo opistl ze zdravotnické dokumentace, popf- z jinych zapisd, které se vztahuji ke zdravotnimu stavu pojisténého; tento souhlas plati i po smrti pojisténého a vztahuje se ina

0 POSKYTOVANi zjistént priciny jeho smrti. Dale pojistény opraviiuje k poskytnuti téchto informaci svého zaméstnavatele.

ZD R‘,A VOTNICH Pojistény zprostuje v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zikona & 372/2011 Sb, o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovant, piislusného lékare, resp. poskytovatele zdravotnich
SLUZEB sluzeb, ve vztahu k pojistiteli ml¢enlivosti ve stejném rozsahu, v jakém je pojistitel opravnén pozadovat informace ¢i dokumenty podle predchoziho odstavce, a dale podle toho, jak je
povinen je poskytovat pacientovi podle § 31 a nasl. citovaného zakona, a to i v piipadé, Ze jde o diagndzu, ktera se obvykle pacienttim v plném rozsahu nesdéluje.

1. ZPR ACOVANi V této ¢asti jsou uvedeny zakladni informace o zpracovani Vasich osobnich udaji. Tyto informace se na Vas uplatni, pokud jste fyzickou osobou. Viice informaci, véetné
1 ” - | moznosti podani namitky v piipadé zpracovani na zakladé opravnéného zajmu, prava na piistup a dal$ich prav, naleznete v pFislu$ném dokumentu Informace o zpracovant
OSOBNICH CIDA]LI pesrines (idajd, ktery je trvale dostupny na webové strance www.koop.cz v sekci ,O pojistovné Kooperativa“.

INFORMACE O ZPRACOVANE (IDA](I 0 ZDRAVOTNEM STAVU A GENETICKYCH UDA)(1

Berete na védomt, Ze adaje o Vasem zdravotnim stavu a genetické idaje zpracovava pojistitel na zakladé nezbytnosti pro uréeni, vykon a obhajobu pravnich naroka, a to pro
tcely likvidace pojistné udélosti, spravy a ukonéent pojistné smlouvy, ochrany pravnich narokd pojistitele a prevence a odhalovant pojistnych podvodi a jinych protipravnich
jednant.

INFORMACE O ZPRACOVANE 0SOBNECH (IDAJUI VYJMA (IDAJU O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDA)(

Berete na védomi, Ze identifikatni a kontaktni udaje, ddaje pro vyhodnocent potieb a posouzent vhodnosti pojistént, tdaje pro ocenént rizika pi vstupu do pojisténi a tdaje
o vyuzivani sluzeb zpracovava pojistitel na zakladé opravnéného zajmu pro tcely zajisténi fadného nastavent a plnént smluvnich vztahd s pojistnikem a souvisejicich vztaha
s pojisténym, spravy a ukoncent pojistné smlouvy, likvidace pojistné udalosti, zajistént a soupojistént, ochrany pravnich narokd pojistitele a prevence a odhalovant
pojistnych podvod? a jinych protipravnich jednant. Proti takovému zpracovani mate pravo kdykoli podat ndmitku, ktera méize byt uplatnéna zplisobem uvedenym

v pfislusnych Informacich o zpracovant osobnich udaj.

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

Podpisem tohoto formulate, resp. jeho odeslanim potvrzujete, 7e jste se dikladné seznamil(a) s piislusnym dokumentem Informace o zpracovani osobnich tidait, zejména s rozsahem zpracovavanych tdaiti, pravnimi zaklady
(dévody), ticely a dobou zpracovant osobnich (idajti a pravy, kterd Vam v této souvislosti nalezi. Podpisem tohoto formulate rovné? potvrzujete, 7e viechny tidaje v tomto formulfi jste uved|(a) tplné a pravdivé a Ze jejich
pripadnou zménu ozndmite pojistiteli bez zbytecného odkladu. Dale potvrzujete, 7e jste si védom(a) pravnich déisledke, které mohou mit netiplné nebo nepravdivé odpovédi na povinnost pojistitele poskytnout plnént. Jste-li
zakonnym zéstupcem nezletilého, ktery ma narok na plnént, prohlasujete, 7e jste plné svépravny(3) a 7e jste nebyl(a) soudem zbaven(a) své rodicovské odpovédnosti ani omezen(a) v jejim vykonu. Dale prohlasujete, Ze jste si
védom(a), ze plnént prebirate ve prospéch nezletilého.

Y
dne
210
Podpis pojisténého?) Podpis obmy3leného Podpis zakonného zastupce nezletilého,
zmocnénce nebo jiné osoby uvedené v &asti D.
#) Zada-li o plnéni obmyleny, pojistény svym podpi hlasi s vyplatou plnéni obmyslenému. Pojistény se zavazuje, Ze po vyplaceni plnéni nebude souhlasit se zménou obmysleného, pripadné jako pojistnik obmyslenét éni.
Ziskatelské ¢islo/Identifikace partnera (HR) ?sobni &islo spollﬁ)racovnika ziskatele Telefon E-mail
Tdentifikace poradce

Zastupce pojistitele (ziskatel) ovéFil identifikaéni idaje a shodu podoby osoby, ktera uplatriuje pravo na plnént, dle predlozeného pritkazu totoznosti.

Jméno, pijmeni/nézev zéstupce pojistitele (ziskatele)
a jeho podpis
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]. ZPRAVA
LEKARE

Informace pro lékaFe

T Uvedte datum, kdy bylo lékafem poprvé potvrzeno terminélni stadium onemocnéni

uhrad{ opravnénd osoba.

\/ZDY JE NUTNE UVEST ODPOVEDT  JEIELES R et e

NA VSECHNY DOTAZY TYKAJICI SE I:l Ano I:l Ne

ONEMOCNEN.
Uvedte nézev a adresu poskytovatele zdravotnich sluzel a odbornost lékare, ktery stanovil terminélni stadium.

Prosime o &itelné vyplnént viech

(idaju. Nestati-li pro pozadované (daje

misto v predtisténych kolonkach,

uvedte je na samostatném listu, ktery D?TA_ZY K O'NH,AO_CN?‘I . e P . . g
prilozte k tomuto formulaH. Prilozte kopie lékaFskych zprav ze specialnich vy i (napF. CT, histologie, MRI, operaéni protokol).

) T e TR Nazev onemocnént, u kterého bylo potvrzeno terminaln stadium Kéd diagnézy podle MKN-10

ve tvaru RRMMDD/9999.

?) Platnou variantu oznatte kizkem -
(plat{ i v ostatnich kolonkach Popis onemocnént
s moznosti vice variant).

Kdy bylo onemocnéni u poji 0 poprvé diagnostikovano? Uved'te datum, nézev a adresu poskytovatele zdravotnich sluzeb a jméno lékare.

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

Vzniklo onemocnént jako nasledek opakovaného nadmérného pozivant alkoholu, zneuzivant léka, aplikace ndvykovych latek nebo piipravka, které navykové latky obsahuji? D D
Ano Ne

Nazev poskytovatele zdravotnich sluzeb nebo jméno L

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

Razitko a podpis lékaFe



