0 Vyplnény formula¥ véetné
m p¥iloh zaslete na adresu:

Q Kooperativa pojistovna, a.s.,
Kooperativa P e o

Vienna Insurance Group
VIENNA INSURANCE GROUP

Centrum zakaznické podpory
Brnénska 634, 664 42 ModFice

Oznament pojistné udalosti - vazné onemocnéni

Na tomto formuldti lze uplatnit pravo na pojistné plnéni z pojistén{ vaznych onemocnéni (vazné nemoci a Urazy, pripojisténi na novotvary in situ). Vypliite &asti B. az F. — bez jejich Uplného vyplnéni veetné

podpisu nelze poskytnout pojistné plnéni — a predejte k vyplnéni &asti I. svému oSetfujicimu lékaFi z oboru mediciny, ktery je pfislusny k podant zpravy podle charakteru vazného onemocnént — napf. interna,

Niklad: T

s vyp zpravy lékare pojistitel nehradi.

onkologie.

Y Spoj

A. POJISTITEL

Rodné &islo?) Pr{jment

B. POJISTENY

Kontaktni Ulice (misto), ¢islo popisné/orientaéni

. e | adresa
%) U cizinct se zapi%e datum narozeni

ve tvaru RRAMM/DD/9999.
SRR e A e Obec - dodact posta
obtanstvi CR/dafiovy rezident CR.

3) Uvedenim e-mailové adresy osoba
uvedend v &asti B. nebo C., pokud
uplatfiuje pravo na pojistné plnént,
souhlast pro G¢ely vyfizovani této
pojistné udalosti s komunikact
prostfednictvim tohoto e-mailu.

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

s moznost{ vice variant).

%) Je-li oznageno ktizkem BY,
povazuje se osoba za politicky
exponovanou (PEP) ve smyslu
zakona € 253/2008 Sb. a je tfeba
identifikovat osobu, ktera uplatfiuje
pravo na pojistné plnéni. Muz

E-mail?)
Priikaz totoznosti (druh, ¢islo, vydavajici organ, stat)

Jiné statni ob¢anstvi nez CR?

Ano?) Jaké? Ano?) Jaké?

Pohlavi*) Jste politicky exponované osoba (PEP)?

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

zékonny zastupce pojisténého ditéte, ktery nebyl soudem
zbaven své rodi¢ovské 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
tdaje o pojisténém v &asti B.
Pokud je sama pojisténym,
tuto cast nevyplﬁuje a vypln'i Obec - dodact posta
pouze cast B.

Kontaktni Ulice (misto), &islo popisné/orientaéni
adresa

E-maild)

Pritkaz totoznosti (druh, &slo, vydavajict organ, stat)

Je- i osoba (zastupce), kterd
uplatriuje prévo na pojistné plnént,
osobou pravnickou, vyplni v Casti
C. identifikani udaje osoby, ktera
za prévnickou osobu jednd, doloz
opravnént k jednant za prévnickou
osobu a doloz identifikatni adaje Pohlavi*)
pravnické osoby ve smyslu zikona

€.253/2008 Sb. Mus

Jiné statni obtanstvi nez CR?

Ano?d) Jaké? Ano?) Jaké?

Jste politicky exponovana osoba (PEP)?

ena Ano®) Pokud nent oznateno kiizkem <, plati, %e nejste PEP.

Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy

D. UDAJE

O POJISTENI
A POJISTNE
UDALOSTI

Z pojistént vaznych onemocnént uplatiiuji pravo na pojistné plnént za: ©)

akutni koronarni syndrom

amyotrofickou lateralni sklerdzu

celiakit

Creutzfeldtovu-Jakobovu nemoc

demenci véetné Alzheimerovy choroby

difuzni formu systémové sklerodermie

encefalitidu (meningoencefalitidu)

fulminantni meningokokové onemocnént

HIV

chronické onemocnént plic zpisobuiici dechovou nedostate¢nost

idiopatickou plicni fibrozu

juvenilni idiopatickou artritidu

klinicky potvrzenou hluchotu

klidtovou meningoencefalitidu (KE)
©) Prévo na pojistné plnéni méizete leukemit
uplatnit pouze za takové vazné

ni, které je zahrnuto ve

varianté pojistént, kterou mate
sjednanou v pojistné smlouvé.
Uplatfiujete-li prévo na pojistné plnént
za vézné onemocnéni, pii kterém jste
podstoupil(a) operativni é¢eni nebo
jste byl(a) hospitalizovan(a), prilozte
propoustéci zpravu z nemocnice,
piipadné operatni protokol, méte-li je
k dispozici.
Dolozte dal3i ékar'ské zpravy
popisujict vznik a priibéh lé¢ent
onemocn pravy s nalezy
odbornych vy3ettent (napt. EKG, ECHO,
koronarografie, biochemické vy3etent,
histologie, neurologické vy3etent,
CT, magneticka rezonance), pf{padné
kopit rodného listu, podle toho, jaké
doklady je podle pojistnych podminek
tfeba pilozit k pislusnému vaznému
onemocnéni.

mentingitidu (meningoencefalitidu)

nahradu srde¢ni chlopné umélou chlopnt

nitrolebni nador

operaci aorty

operaci pri komplikacich Crohnovy nemoci (Morbus Crohn)
operaci véntitych (korondmich) tepen

poskozent centralniho nervového systému nasledkem vakcinace
primarn plicni arteridlni hypertenzi

rakovinu

revmatickou horecku

rupturu aneuryzmatu mozkové tepny

snizenou sobésta¢nost

systémovy lupus erythematodes

té7ké perzistujict astma bronchiale

totalni selhant ledvin

umrti rodicky pfi porodu

vrozenou vadu narozeného ditéte

ziskané chronické srde¢ni selhant

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

Jiné misto, stat narozent nez CR?

Jiné misto, stat narozent nez CR?

000000000026027 00 2

Jméno Titul

ps¢ Jiny stat nez CR? Ano?
Jaky, ZIP kéd? no?)

Mobilnt telefon Telefon
Platnost priikazu totoznosti do

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

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

opatrovnik (dolozi 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?

Mobilnt telefon Telefon
Platnost prikazu totoznosti do

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

Jste dafiovym rezidentem (1) jiného statu nez CR?. Ano?)
Kterého? DIC:

Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy

amputaci kongetiny

aplastickou anémii

cévni mozkovou pithodu

diabetes mellitus I typu

embolit plicni tepny vyzadujici chirurgickou embolektomii
epilepsii typu Grand Mal

glaukom

Hodgkintv lymfom a Non Hodgkintiv lymfom

Huntingtonovu nemoc

chronickou glomerulonefritidu

infarkt myokardu

kardiochirurgickou operaci na podkladé vrozené srde¢ni vady
klinicky potvrzenou slepotu

kéma

lymeskou nemoc (borreliézu) - pozdnt stadium

mozkovou obrmu (poliomyelitidu)

narozent vicercat

onemocnént plic zplisobujict dechovou nedostateénost
operaci plicni tepny

operaci srde¢ni chlopné

Parkinsonovu chorobu

primarnt kardiomyopatit

pritnou mi3n ézi (ochmut{)

rakovinu vykazujict rané maligni zmény nebo novotvar in situ
roztroudenou sklerézu

selhani jater

stavy vedouci k syndromu kratkého stfeva s nutnostt totélni parenteralni umélé vyzivy
tetanus

tézké popaleniny

transplantaci Zivotné dileZitého orgénu a zafazent do oficialntho seznamu tekateli na transplantaci
virovy zénét jater (hepatitidu)
vyznamné poskozeni mozku zplisobené trazem

ztratu feci

@ Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa ) Kooperativa ) Kooperativa @)
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Trpél(a) jste nékdy pred vznikem Pokud ano, od kdy? Jakymi:
vazného onemocnéni zdravotnimi
potizemi?

Nesta¢i-li pro pozadované udaje misto
v predtisténych kolonkach, uvedte je
na samostatném listu, ktery pfilozte

k tomuto formulai.

Ano Ne

Trpél(a) jste podobnymi potizemi Pokud ano, kdy a jak jste byl(a) lé¢en(a):
jako nynt jiz v minulosti?

Ano Ne

Kdy doslo k prvnim pFiznakiim Druh potizi:
vazného onemocnéni?

Datum

Kdy Vam byla poprvé sdélena Diagnéza:
diagnéza vazného onemocnéni?

Datum

Uvedte jméno a adresu svého praktického lékafe

Uvedte nazev a adresy odbornych lékat(i a odbornych zdravotnickych zaFizent, ve kterych jste byl(a) vy3etien(a) a lé¢en(a), dobu lécent od - do a zptisob lécby

E. ZP[:lSOB Pojistné plnéni poukazte na (uved'te pouze jednu z moznosti)
VYPLATY Cislo Kéd banky Specificky symbol
PLNENI Gt
Adresu uvedenou v ¢asti B, Adresu uvedenou v &sti C., pokud
pokud prévo 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
7) Viz Informace pro klienta,
€z na www.koop.cz. Jako bézné pojistné na pojistnou smlouvu &
F. PﬁILOiEN E LékaFska zpréva Propoustéci zprava Histologicky nalez Operatni protokol
DOKUMENTY Jiné:
G. ZMOCNEN]': Pojistény udéluje v souladu s § 2828 zakona & 89/2012 Sb,, obtansky zakontk, souhlas pojistiteli, aby zjistoval & ovéfoval jeho zdravotni stav pro téely Settent pojistnych uda-
PODLE Z AKON A losti ¢ vykonu jinych prav a povinnosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotazi u prislusnych lékaFéi (poskytovateld zdravotnich sluzeb), zadosti o poskytnuti lékaFskych
zprav, poiizent vypisti nebo opisti ze zdravotnické dokumentace, popt. z jinych zapist, které se vztahuji ke zdravotnimu stavu pojisténého; tento souhlas plati i po smrti pojisténé-

O POSKYTOVANI ' vztahuie se i na zji$tént priciny jeho smrti. Dale pojistény opraviiuje k poskytnuti téchto informaci spravu socialntho zabezpecent.

ZDR‘,AVOTNICH Pojistény zprostuje v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zakona ¢ 372/2011 Sb,, o zdravotnich sluzbach a podminkéch jejich poskytovant, pisluného lékare, resp. poskytovatele
SLUZEB zdravotnich 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 zékona, a to i v pHpadg, Ze jde o diagndzu, ktera se obvykle pacientiim v plném rozsahu nesdéluje.

H. ZPR ACOVAN]’: V této ¢asti jsou uvedeny zakladni informace o zpracovani Vasich osobnich tdajti. Tyto informace se na Vas uplatni, pokud jste fyzickou osobou. Vice informaci, v¢etné
y z p . moznosti podani namitky v pfipadé zpracovani na zakladé opravnéného zajmu, prava na piistup a dalsich prav, naleznete v piislusném dokumentu Informace o zpracovant
OSOBNICH UDA]U osobnich tidajd, ktery je trvale dostupny na webové strance www.koop.cz v sekci ,O pojistovné Kooperativa“.

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

Berete na védom, Ze udaje o Vasem zdravotnim stavu a genetické tidaje zpracovava pojistitel na zakladé nezbytnosti pro uréent, vykon a obhajobu pravnich naroki, a to pro
Gcely likvidace pojistné udalosti, spravy a ukon¢ent pojistné smlouvy, ochrany pravnich narokii pojistitele a prevence a odhalovant pojistnych podvodu a jinych protipravnich
jednant.

INFORMACE O ZPRACOVANI 0SOBNECH UDAJUl VYJMA UDA]J( O ZDRAVOTNEM STAVU A GENETICKYCH UDA]U

Berete na védom, Ze identifikatni a kontaktni tidaje, idaje pro vyhodnocent potfeb a posouzent vhodnosti pojistént, tidaje pro ocenént rizika pii vstupu do pojistént a Gidaje
o0 vyuzivani sluzeb zpracovava pojistitel na zakladé opravnéného zajmu pro Ucely zajisténi fadného nastavent a plnéni smluvnich vztahd s pojistnikem a souvisejicich vztahd
s pojisténym, spravy a ukonéent pojistné smlouvy, likvidace pojistné udalosti, zajistént a soupojistént, ochrany pravnich narokd pojistitele a prevence a odhalovant pojist-
nych podvodu a jinych protipravnich jednant. Proti takovému zpracovani mate pravo kdykoli podat namitku, ktera mdize byt uplatnéna zpisobem uvedenym v pislusnych
Informacich o zpracovani osobnich ddaju.

Berete na védom, Ze shora uvedené osobnt tdaje zpracovava pojistitel také na zakladé a pro Gcely plnéni zdkonnych povinnosti, které se na pojistitele vztahuji.

Podpisem tohoto formulafe potvrzujete, Ze jste se ditkladné il(@) s prislusnym dok Informace o zpracovéni osobnich (idaij, zejména s rozsahem zpracovavanych (dait, pravnimt zéklady (dévody), Gcely a dobou zpracovant osobnich tdajii
a prévy, ktera V4m v této souvislosti nleZ{. Podpisem tohoto formulaFe rovnéz potvrzujete, Ze viechny tidaje v tomto formuli jste uvedl(a) Gplné a pravdivé a Ze jejich pripadnou zménu oznémite pojistiteli bez zbyte¢ného odkladu. Déle potvrzujete, 7e
jste si védom(a) prévnich déisledka, které mohou mit netiplné nebo nepravdivé odpovédi na povinnost pojistitele poskytnout pojistné plnént.

v
dne
Podpis pojisténého Podpis zdkonného zéstupce Podpis opatrovnika, zmocnénce
nezletilého pojisténého ditéte nebo jiné osoby uvedené v ¢asti C.
Ziskatelské ¢islo/Identifikace partnera (HR) /Cfsobn_i gislo spolucfracovnika ziskatele Telefon E-mail
dentifikace poradce

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

Jméno, pijmeni/nazev zastupce pojistitele (ziskatele)
a jeho podpis
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4 Léka potvrzuje, Ze oettoval pojisténého
I. ZPRAVA potrz o
- = R
LEKARE Rodné ¢islo?)

Informace pro lékare

. L L a zjistil u n&j toto vaZné onemocnént:
Odménu za vyplnént této zpravy Vam
uhradi poji$tény (opravnéna osoba). Nazev vézného onemocnéni Kéd diagnozy podle MKN-10

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

Uvedte bliz{ popis vazného onemocnént, resp. vykonu, ktery byl proveden (v pf{padé nadorového onemocnént dolozte histologicky nalez).

1) U cizincti se zapise datum narozent
ve tvaru RRMMDD/9999.
D1 ek e gt DX Kdy byla diagnéza stanovena (piip. verifikovana), resp. kdy byl proveden vykon?

Ve kterém zdravotnickém zafizeni? Uvedte, prosim, cely nazev, adresu a jméno prisluiného odborného Lékare.
Kdy byly pozorovany nebo zjistény prvni piiznaky tohoto onemocnént, jiné nemoci & poruchy, které byly v pfimé pFi¢inné souvislosti s vaznym onemocnénim?
Ve kterém zdravotnickém zaf{zeni? Uvedte, prosim, cely nazev, adresu a jméno pfisluiného odborného ékare.

Uvedte chronologicky popis piiznakd.

Vzniklo onemocnént jako nésledek opakovaného nadmérného pozivani alkoholu, zneuzivant Lékd, aplikace navykovych latek nebo piipravkd, které navykové latky obsahuji?) D D "
no e
Byl poji$tény informovan o uvedeném vazném onemocnéni??) Pokud ano, kdy a jakym zplisobem?
D Ano D Ne

Soutasny stav pojisténého a zplisob terapie

Nazev poskytovatele zdravotnich sluzeb nebo jméno lékare

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

Razitko a podpis lékare



