<\ Vyplnény formulaF véetné Prezentatnt razitko

3 pfFiloh zaslete na adresu:
. Kooperativa pojistovna, a.s.,
Kooperat|va Vienna Insurance Group
002

Centrum zakaznické podpory 0000000000Z26025
VIENNA INSURANCE GROUP Brnénska 634, 664 42 ModFice

Oznament pojistné udalosti - amrti

Tento formulaF se pouZije pro oznameni smrti véetné smrti z pojisténi diichodu pro poziistalé, pojisténi pro pripad zprosténi/osvobozeni od placeni pojistného a smrti
nasledkem drazu.

Vyplite &asti B. az G. — uplatriuje-li pravo na pojistné plnéni vice opravnénych osob, vyplni kazda z nich tyto ¢asti na samostatném formulafi (bez jejich tplného vyplnéni véetné
podpisti pod ¢asti I. nelze poskytnout pojistné plnént) — a €ast J. predejte k vyplnéni oSetfujicimu lékaFi pojisténého. Uplatiiuje-li pravo na pojistné plnéni vice osob, vyplnént této
¢asti lékatem staéi pouze jednou. Naklady spojené s vyplnénim zpravy lékare pojistitel nehradi.

Nenti-li v pojistné smlouvg, z niz uplatiiujete pravo na pojistné plnéni, uréen obmysleny, uvedte v &isti E. ndzev (jméno) a adresu pFisluiného notare (soudu), ktery vyrizuje
pozlstalost.

OvéFeni totoZnosti se provede pouze u osoby uplatiiujici pravo na pojistné plnéni, které je vy3si nez 1 000 EUR. TotoZnost politicky exponované osoby se ovéfuje bez ohledu
na vysi pojistného plnéni vidy.

A. POJIS EL 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

B. PO]IgTEN? Rodné ¢islo) PFijment Jméno Titul

Adresa Ulice (misto), &islo popisné/orienta¢ni
1) U cizinct se zapi3e datum narozent °5'-?S"!‘h°

ve tvaru RR/MM/DD/9999. _ ydlisté

?) Nent-li vyplnéno, plati stat CR/statni s SIS, ps¢ iy stat nez CR?

obtanstvi CR/dariovy rezident CR. P }ak‘\/’/, 71P kod? Ano?)

= OBMYSLENY (osoba uréeni v pojistné smlouvé pro pripad smrti)®) POJISTNIK (ma-li pravo na pojistné plnéni podle pislusnych pojistnjch podminek v pripadé amrti ditéte)
C.OBMYSLEN NEBO Poj pro pripa ] P! Ppoj P! P! p ych pojistnych p pripa

PO]IeriK Rodné &slo?) P{jment Jméno Titul
Tato osoba vzdy vyplni i

lidaje o pojisteném v casti B e Ulice (misto), &islo popisné/orientatni
%) Nent-i obmy3leny v pojistné adresa

smlouvé u{éen, vzni&ne pravo r&a
pojistné plnént osobam v poradi R { bod v et nad (0

St eyt | Obec - dodact posta psC }:l](‘{ s;;lt) T(oézd ER? Ano?)
pojisténého, déti pojisténého, rodice ¥ ’

pojisténého...

*) Uvedenim e-mailové adresy osoba  [EENESID) Mobiln telefon Telefon

uvedend v éasti C. nebo D., pokud

uplatfiuje prévo na pojistné plnént,

souhlast pro Gcely vyFizovani této

pojistné udalosti s komunikact Pritkaz totoznosti (druh, &slo, vydavajict organ, stat)
prostfednictvim tohoto e-mailu.

%) Platnou variantu oznatte kiizkem

(plati i v ostatnich pFipadech

Platnost priikazu totoznosti do

s moznosti vice variant). Jiné statni ob¢anstvi nez CR? Jiné misto, stat narozent nez CR? Jiné misto, stat trvalého pobytu nez CR?
) 1ot e
n ety Ano)  Jake? Ano) Jaké? Anod) Jaké?
exponovanou (PEP) ve smyslu -
zékona & 253/2008 Sb. a je tfeba Pohlavi®) Jste politicky exponovana osoba (PEP)? Jste dafovym rezidentem (i) jiného statu nez CR?, Anod)
ot . iy 3
;igc;l::%‘;aﬁtsg:?ﬁhg‘?é uplatriuje Muz Zena Ano®) Pokud neni oznateno kizkem <, plati, 7e nejste PEP. Kterého? DIC:
D. OSOBA, KTERA zakonny zéstupce obmy3leného (nezletilého ditéte), ktery nebyl soudem zbaven zmocnénec - doloz{ plnou moc s Gedné ovétenym podpisem zmocnitele (obmysleného) nebo
UPLA'I'NU]E PRAVO své rodi¢ovské odpovédnosti ani omezen v jejim vykonu jejt tifedné ovéfenou kopii k zastupovant ve véci vyFzent pojistné udalosti
NA POJISTNE PLNENI jiné osoba - doloZ{ vztah k pojisténému & obmyslenému svéfenecky fond
a kopii dokumentu, ktery zaklada jeji nérok na pojistné plnént ¥
Tato osoba (zastupce) vzdy T Ta et e )] Prijment/Nazev firmy Jméno Titul
vyplni i ddaje o pojisténém
deZStl B ; Ide,rl‘:' ) mlbo Ksntaktni Ulice (misto), ¢islo popisné/orientacni
uaaje o obmysienem net adresa
Obec - dodaci 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
7) Je-li osoba (zéstupce), ktera
uplatfiuje prévo na pojistné plnént,
osobgu pravnickou, vyplni se pouze PR S . S S . 5 .
jejilI1 I? anazeva péc identifikaci Jiné statni obcanstvi nez CR? Jiné misto, stat narozent nez CR? Jiné misto, stat trvalého pobytu nez CR?
osob, které za ni jednaji, se pouzije . . 5
formulsF Vo-118/7670 (2 7110), Ano?) Jaké? Ano?) Jaké? Ano?) Jaké?
JIdentifikace a kontrgLa kvlienta ,'bl‘iie -
na ‘?;W‘gl’»liOQP-CZ- ésoué‘?a?'l:? jgdgal'}ﬂ Pohlavi®) Jste politicky exponovana osoba (PEP)? Jste dafovym rezidentem (i) jiného statu nez CR?, Ano?)
osoba dolozt opravnént k jednant za sho? ]
pravnickou osobu. Kterého pIc

Muz Zena Ano®) Pokud neni oznateno k{zkem <, plat, 7e nejste PEP.
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= []D A] E Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy

A PO]ISTNE Datum dmrti PFi¢ina imrti
> smrt nasledkem trazu) smrt z jiné priciny, jaké:?)
Jméno a adresa praktického lékafe pojisténého
Nézev/jméno a adresa soudu/notée, ktery vyFizuje pozéistalost
8 Dolozte kopii tmrtniho listu a
doklad s uvedenim p¥iciny amrti. V piipadé smrti nésledkem drazu uvedte:
Bylo-li amrti Setfeno policit, dolozte
kopii protokolu z tohoto etfent nebo Datum, ¢as a misto Grazu Pribéh a okolnosti drazu
usnesent policie.
9)kDoloit§ kopit L’lrErtgﬂ;(o listu
: rické " .

:vk(;?{léier;égn?ﬁﬁ,ewgeg::{] aarfa?lezﬁ, Stal se draz pfi dopravni nehod&? PHi (razu osob, dopravovanych motorovym vozidlem, uvedte RZ (SPZ)
na jejichz zakladé byla diagnéza Ano Ne
stanovena, a kopie_;c!mvotvnické .
g%tl:::ke&] tI?tc;;yg(yal]‘;c‘} edchozich Jména a adresy fidice a spolujezdcti Vy3etfovala dopravni nehodu policie nebo
iR A S R G AT jiny statni orgén povéFeny $etfenim nehod? Ano Ne
F. ZPﬂSOB Pojistné plnéni poukazte na (uved'te pouze jednu z moznosti)
VYPLATY Cislo Kéd banky Specificky symbol
PLNENI attu

Adresu uvedenou v ¢asti C, i

pokud prévo na pojistné Adrresu uvec!lenmf v cavst1' D, povkuld .

plnént uplatriuje obmysleny pravo na pojistné plnént uplatiiuje Jinou adresu

nebo pojistnik osoba uvedend v ¢asti D.

Jako mimotadné pojistné na pojistnou smlouvu & Specificky symbol1%)

Nazev fondu

19) Viiz Informace pro klienta,

téZ na www.koop.cz. Jako bézné pojistné na pojistnou smlouvu &

G. PﬁILOiENE Umrtni list Zdravotnicka dokumentace Pitevnt protokol List o prohlidce zemFelého Usnesent policie

DOKUMENTY Jiné:

H. ZMOCN EN]': Pojistény udéluje v souladu s § 2828 zakona ¢ 89/2012 S, obansky zakontk, souhlas pojistiteli, aby zjigtoval & ovéfoval jeho zdravotni stav pro Geely Setfent pojistnych udélosti &
PODLE Z AKON A vykonu finych prav a povinnosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotazti u piislusnych lékafti (poskytovatelti zdravotnich sluzeb), Zadosti o poskytnuti lékai'skych zprav, pofizent

o 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
0) 2101514 AN0) /SN | zjidténi priciny jeho smrti. Dale pojistény opraviiuje k poskytnuti téchto informaci svého zaméstnavatele.

ZDR‘,A VOTNICH Pojistény zprostuje v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zikona ¢ 372/2011 Sb, o zdravotnich sluzbach a podminkach jefich poskytovan, piislusného lékare, resp. poskytovatele zdravotnich
SLUZEB sluzeb, ve vztahu k pojistiteli ml¢enlivosti ve stejném rozsahu, v jakém je pojistitel opravnén poZadovat informace & dokumenty podle predchoziho odstavce, a dale podle toho, jak je
povinen je poskytovat pacientovi podle § 31 a nasl. citovaného zikona, a to iv piipads, Ze jde o diagnozu, kterd se obvykle pacientiim v plném rozsahu nesdéluje.

1. ZPR ACOVAN]’: V této &asti jsou uvedeny zakladni informace o zpracovant Vasich osobnich tdajii. Tyto informace se na Vés uplatni, pokud jste fyzickou osobou. Vice informact, véetné
1 <z - | moznosti podani namitky v p¥ipadé zpracovant na zakladé opravnéného zajmu, prava na piistup a dal$ich prav, naleznete v pislusném dokumentu Informace o zpracovant
OSOBNICH UDA]LI s (dajdi, ktery je trvale dostupny na webové strance www.koop.cz v sekci ,O pojistovné Kooperativa“.

INFORMACE O ZPRACOVANI UIDA]U O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDA]U

Berete na védomd, Ze Udaje o Vasem zdravotnim stavu a genetické idaje zpracovava pojistitel na zakladé nezbytnosti pro uréent, vykon a obhajobu pravnich narokd, a to pro
(cely likvidace pojistné udalosti, sprévy a ukonéent pojistné smlouvy, ochrany pravnich narokii pojistitele a prevence a odhalovani pojistnych podvodii a jinych protiprévnich
jednant.

INFORMACE O ZPRACOVANT 0SOBNICH UDAJU VYIMA UDAJ( O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJU

Berete na védomd, Ze identifika¢ni a kontaktni idaje, tidaje pro vyhodnocent potieb a posouzenti vhodnosti pojistént, idaje pro ocenént rizika pfi vstupu do pojisténi a Gdaje
o vyuzivani sluzeb zpracovéva pojistitel na zékladé opravnéného zajmu pro Ucely 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 narokii pojistitele a prevence a odhalovani
pojistnych podvodu a jinych protipravnich jednant. Proti takovému zpracovani mate prévo kdykoli podat namitku, kterd mdZe byt uplatnéna zplisobem uvedenym

v pisludnych Informacich o zpracovani osobnich tdaja.

Berete na védomi, Ze shora uvedené osobni (idaje zpracovéava pojistitel také na zékladé a pro Gcely plnéni zikonnyjch povinnosti, které se na pojistitele vztahujt.

Podpisem tohoto formuléfe, resp. jeho odeslénim potvrzujete, Ze jste se diikladng seznamil(a) s prisludnym dokumentem Informace o zpracovant osobnich (idaiti, zejména s rozsahem zpracovavanych tdajti, pravnimi zéklady
(dtvody), i¢ely a dobou zpracovani osobnich (daiti a pravy, kterd Vam v této souvislosti nalezi. Podpisem tohoto formulte rovnéz potvrzujete, e viechny tidaje v tomto formulafi jste uved|(a) tiplné a pravdivé a Ze jejich
pripadnou zménu oznamite pojistiteli bez zbytetného odkladu. Déle potvrzujete, Ze jste si védom(a) pravnich disledka, které mohou mit netiplné nebo nepravdivé odpovédi na povinnost pojistitele poskytnout pojistné plnéni.
Jste-li z&konnym zastupcem nezletilého, ktery mé nérok na pojistné plnént, prohladujete, Ze jste plné svéprévny(4) a Ze jste nebyl(a) soudem zbaven(a) své rodi¢ovské odpovédnosti ani omezen(a) v jejim vykonu. Dale prohlasujete,
e jste si védom(a), Ze pojistné plnént prebirate ve prospéch nezletilého.

Vv
dne
Podpis obmysleného nebo pojistnika Podpis zakonného zéstupce obmysleného (nezletilého ditéte) Podpis zmocnénce nebo jiné osoby uvedené v ¢asti D.
Ziskatelské ¢islo/Identifikace partnera (HR) 2sobn_{ &islo spolUJ)racovn{ka ziskatele Telefon E-mail
dentifikace poradce

Zastupce pojistitele (ziskatel) ovéFil identifika¢ni Gidaje a shodu podoby osoby, které uplatfiuje pravo na pojistné plnéni, dle predlozeného prikazu totoznosti.

Jméno, pHjmenti/nazev zastupce pojistitele (ziskatele)
ajeho podpis
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J. ZPRAVA
LEKARE
Informace pro lékare

Odménu za vyplnént této zpravy Vam
uhradi opravnéné osoba.

VZDY JE NUTNE UVEST ODPOVEDI
NA VSECHNY DOTAZY TYKAJict SE
ONEMOCNENT NEBO URAZU, KTERE
BYLY PRICINOU UMRTL.

Prosime o ¢itelné vyplnént véech
tidaju. Nestati-li pro pozadované (daje
misto v predtisténych kolonkach,
uvedte je na samostatném listu, ktery
pfilozte k tomuto formulafi.

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

?) Platnou variantu oznatte kiizkem
(plati i v ostatnich kolonkach

s moznosti vice variant).

je, Ze pojistény

e _

zemfel d

Kéd diagnéz
podle MKN-10

Kdy byla lékafem poprvé diagnostikovana nemoc, kterd byla pFéinou smrti

Dal3i nemoci, které majt souvislost s imrtim, v data uréent jejich diagnoz lékarem

Kdy se objevily prvni obtiZe evidované ve zdravotnické dokumentaci pojisténého (mésic, rok), které byly v pfitinné souvislosti s uvedenymi nemocemi a o jaké piiznaky se jednalo (popiste chronologicky)?

Zdravotnické zafizent, ve kterém se pojistény pred smrti lé¢il (nazev, adresa, klinika, oddélent, jména o3ettujicich lékaF(i)

Doslo k umrti nasledkem poziti alkoholu nebo aplikace omamnych ¢i toxickych latek, nebo piipravk tyto latky obsahujici? D Ano D Ne

Pokud ano, uvedte o jaky druh omamné & toxické latky pravd&podobné lo

V krvi bylo zjisténo promile alkoholu
Dalsi tdaje (vypliite pouze, nastala-li smrt v dusledku trazu)
Misto trazu
Uvedte okolnosti, za kterych k drazu doslo (Grazovy déj)
Datum prvniho lékafského oetent

Nastalo umrti pojisténého v di ( sebeposkozent - sebevrazdy?

Jind sdélent lékare

Nazev poskytovatele zdravotnich sluzeb nebo jméno lékafe

Ulice (misto), &islo popisné/orientatni Obec - dodact po3ta

Razitko a podpis lékaFe




