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Vyplnény formula¥ veetné
ptiloh 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 - vazné nemoci s flexibilni vyplatou pro produkt FLEXI RISK

Na tomto formuldti lze uplatnit pravo na pojistné plnént z pojistént vaznych nemoct s flexibilni vyplatou pro produkt FLEXI RISK véetné plnént za prevenci. Vypliite &asti B. aZ F. — bez jejich Gplného vyplnéni
véetné podpisu nelze poskytnout poustné plnént — a predejte k vyplnéni &asti I. svému oSetfujicimu lékafi z oboru mediciny, ktery je ptislusny k podant zpravy podle charakteru vazného onemocnént — napf.

1n&ni;

interna, onkologie.

A. POJISTITEL

B. POJISTENY

1) U cizincti se zapi3e datum narozeni
ve tvaru RR/MM/DD/9999.

2) Nent-li vyplnéno, plati stat CR/statm
obanstvi CR/dafiovy rezident CR.

3) Uvedenim e-mailové adresy osoba
uvedend v ¢asti B. nebo C., pokud
uplatfiuje prévo na pojistné plnént,
souhlast pro Ucely vyFizovani této
pojistné udalosti s komunikaci
prostrednictvim tohoto e-mailu.

#) Platnou variantu oznatte kizkem
(plati i v ostatnich pfipadech

s moznost{ vice variant).

%) Je-li oznaceno kiizkem B,

povazuje se osoba za politicky
exponovanou (PEP) ve smyslu

zakona & 253/2008 Sb. a je tfeba
identifikovat osobu, ktera uplatfiuje
pravo na pojistné plnént.

C. OSOBA, KTERA
UPLATNUJE PRAVO
NA POJISTNE PLNEN{

Tato osoba vzdy vyplni i
tdaje o pojisténém v Easti B.
Pokud je sama pojisténym,
tuto st nevyplriuje a vyplni
pouze ¢ast B.

Je-li osoba (zastupr.e) ktera
uplatiiuje pravo na pojistné plnént,
osobou pravnickou, vyplni v ¢asti
C. identifika¢ni udaje osoby, kterd
za pravnickou osobu jedn, dolozi
opravnént k jednant za prévnickou
osobu a doloZi identifika cm (idaje
pravnické osoby ve smyslu zakona
¢.253/2008 Sb.

D. UDAJE

O POJISTENI
A POJISTNE
UDALOSTI

Nestati-li pro pozadované tdaje misto
v predtisténych kolonkach, uvedte je
na samostatném listu, ktery pfilozte

k tomuto formulati.

€) Pravo na pojistné plnéni miizete
uplatnit pouze za takové vazné

které je zahrnuto ve
varianté pojistént, kterou mate
sjednanou v pojistné smlouvé.
Uplatfiujete-Li prévo na pojistné plnént
za vézné onemocnén, pfi kterém jste
podstoupil(a) operativni é¢eni nebo
jste byl(a) hospitalizovan(a), prilozte
propoustéci zpravu z nemocnice,
pipadné operatni protokol, méte-li je
k dispozici.
DoloZte dal3i ékaf'ské zpravy
popisujict vznik a priibéh lé¢ent

pravy s nalezy
odbornych vySetfent (napt. EKG, ECHO,
koronarografie, biochemické vy3etent,
histologie, neurologické vy3etent, CT,
magnetické rezonance).
7) Prévo na plnéni méiZete uplatnit
pii doZiti se prvnich a kazdych
nasledujicich 5 let od potatku
pojistént; dolozte potvrzent, Ze jste
v téchto 5 letech absolvoval prohlidku
souvisejict s jednou z uvedenych
diagndz nebo zakrokd.

zpravy lékare pojistitel nehradi.

Rodné ¢islo?)

Pr{jment

Kontaktni

Ulice (misto), &islo popisné/orientaéni
adresa

Obec - dodact posta

E-maild)

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

Jiné statni obéanstvi nez CR?
Ano?) Jaké?

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

Pohlavi*) Jste politicky exponovana osoba (PEP)?

. 5 s M oy X PR

Mus Zena Ano®) Pokud nent oznateno ki{zkem < plati, 7e nejste PEP.
zékonny zastupce pojisténého ditéte, ktery nebyl soudem

zbaven své rodi¢ovské odpovédnosti ani omezen v jejim vykonu

zmocnénec (dolo plnou moc nebo jeji kopii s Gedné ovéfenym podpisem zmocnitele
k zastupovant ve véci vyiizeni pojistné udalosti)

Rodné ¢islo?) Prjment

Kontaktni

Ulice (misto), ¢islo popisné/orientaéni
adresa

Obec - dodact posta

E-mail®)

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

Jiné statni obtanstvi nez CR?
Ano?) Jaké?

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

Pohlavi*) Jste politicky exponovana osoba (PEP)?

Ano®) Pokud neni oznateno ki{zkem <, plati, 7e nejste PEP.

Muz  Zena

Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy

Z pojistént vaznych nemoci uplatiiuji prévo na pojistné plnéni za: €)
cévni mozkovou pithodu

nahradu jedné nebo vice srde¢nich chlopni umélou chlopnt
operaci aorty

rakovinu (nddorové onemocnén)
Trpél(a) jste nékdy pred vznikem

vazného onemocnéni zdravotnimi
potizemi?

Pokud ano, od kdy? Jakymi:

Ano Ne

Trpél(a) jste podobnymi potizemi
jako nynt jiz v minulosti?

Pokud ano, kdy a jak jste byl(a) lé¢en(a):

Ano Ne
Kdy doslo k prvnim pF{znakim Druh potizi:
vazného onemocnéni?
Datum
Kdy Vam byla poprvé sdélena Diagnéza:

diagndza vazného onemocnéni?

Datum

Uvedte jméno a adresu svého praktického lékare

Kooperativa pojitovna, a.s., Vienna Insurance Group, Pobie#ni 665/21, 186 00 Praha 8, Ceska republika
ICO 47116617, zapsana v obchodnim rejstitku u Méstského soudu v Praze, sp. zn. B 1897

Jméno Titul

Jiny stat nez CR?

A 2"
Jaky, ZIP kod? o)

Mobilnt telefon Telefon

Platnost prikazu totoznosti do
Jiné misto, stat trvalého pobytu nez CR?

Ano?) Jaké?

Jste dafiovym rezidentem (i) jiného statu nez CR? Ano?)
DIC:

Kterého?

opatrovnk (dolozi pravomocné rozhodnuti soudu o ustanoveni opatrovnikem)

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

Jméno Titul
psC Jiny stat nez CR? Ano?)

Jaky, ZIP kod?

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

Jste dafiovym rezidentem (1) jiného statu nez CRZ Anc?)

Kterého?

Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy

infarkt myokardu

novotvar in situ

operaci vénéitych (koronarnich) tepen z diivodu ischemické choroby srde¢ni
prevenci souvisejici s nékterou z uvedenych nemoci nebo zakrok 7).

Uvedte nazev a adresy odbornych lékatti a odbornych zdravotnickych zatizent, ve kterych jste byl(a) vy3etien(a) a Lé¢en(a), dobu Lé¢ent od - do a zptisob Lé¢by

2326 (2 4071) 12/2021

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



E.Z Ploj SOB Pojistné plnéni poukazte na (uved'te pouze jednu z moznosti)

VYPLATY

Cislo Kéd banky Specificky symbol
PLNENI Gty
Adresu uvedenou v ¢asti B, Adresu uvedenou v ¢sti C., pokud
pokud prévo na pojistné pravo na pojistné plnéni uplatiiuje Jinou adresu
plnént uplatfiuje pojistény osoba uvedend v gasti C.
Jako mimoradné pojistné na pojistnou smlouvu & Specificky symbol?)
Nazev fondu
8) Viz Informace pro Klienta,
€7 na www.koop.cz. Jako béZné pojistné na pojistnou smlouvu &
F. PﬁILOiEN E Lékar'ska zprava Propoustéci zprava Histologicky nalez Opera¢ni protokol
DOKUMENTY Jiné:
G. ZMOCNEN]': Pojistény udéluje v souladu s § 2828 zakona ¢ 89/2012 Sh., obéansky zikontk, souhlas pojistiteli, aby zjistoval & ovéFoval jeho zdravotni stav pro Géely 3etfent pojistnych uda-
PODLE Z AKON A lost{ & vykonu jinych prav a povinnosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotazi u pislusnych lékarti (poskytovateld zdravotnich sluzeb), Zadosti o poskytnut lékaFskych
zprav, pofizent vypisti nebo opist ze zdravotnické dokumentace, popf. z jinych zapis, které se vztahuii ke zdravotnimu stavu pojisténého; tento souhlas plati i po smrti pojisténé-

(o) POSKYTOVANf ho a vztahuie se i na zji$tént pritiny jeho smrti. Dale pojistény opraviiuje k poskytnuti téchto informaci spravu socidlntho zabezpetent.

ZDR‘,AVOTNICH Pojistény zpro$tuje v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zikona ¢ 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkéch jejich poskytovant, pFsluiného lékate, resp. poskytovatele
SLUZEB zdravotnich sluzeb, ve vztahu k pojistiteli ml¢enlivosti ve stejném rozsahu, v jakém je pojistitel opravnén poZzadovat informace ¢ dokumenty podle predchoziho odstavce, a déle
podle toho, jak je povinen je poskytovat pacientovi podle § 31 a nasl. citovaného zakona, a to i v piipadé, Ze jde o diagnézu, kterd se obvykle pacientiim v plném rozsahu nesdéluje.

H. ZPR ACOVANi 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
y z - | moznosti podani namitky v pripadé zpracovant na zakladé opravnéného zajmu, prava na piistup a dalSich prav, naleznete v pislusném dokumentu Informace o zpracovant
OSOBNICH LIDA]LI s Gdajdi, 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 UDAJU

Berete na védomi, Ze Udaje o Vasem zdravotnim stavu a genetické idaje zpracovava pojistitel na zakladé nezbytnosti pro uréent, vykon a obhajobu pravnich narokd, a to pro
Gcely likvidace pojistné udalosti, spravy a ukoncent pojistné smlouvy, ochrany pravnich narokii pojistitele a prevence a odhalovani pojistnych podvodii a jinych protipravnich
jednant.

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

Berete na védomi, Ze identifika¢ni a kontaktni daje, tidaje pro vyhodnocent potieb a posouzenti vhodnosti pojistént, daje pro ocenént rizika pfi vstupu do pojisténi a idaje
o vyuzivani sluzeb zpracovava 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 odhalovanti pojist-
nych podvod a jinych protipravnich jednani. Proti takovému zpracovani mate pravo kdykoli podat ndmitku, ktera maZe byt uplatnéna zptisobem uvedenym v pfislusnych
Informacich o zpracovani osobnich udaj.

Berete na védomi, Ze shora uvedené osobni (idaje zpracovava pojistitel také na zakladé a pro tcely plnéni zikonnych povinnosti, které se na pojistitele vztahujt.

Podpisem tohoto formulaFe potvrzujete, Ze jste se déikladné seznamil(a) s piislusnym dokumentem Informace o zpracovéni osobnich (idajl, zejména s rozsahem zpracovavanych (idait, pravnimi zéklady (dévody), cely a dobou zpracovant osobnich tdajti
a prévy, ktera \am v této souvislosti nale?i. Podpisem tohoto formulaFe rovnéZ potvrzujete, Ze viechny tidaje v tomto formulaHi jste uvedL(a) tplné a pravdivé a Ze jejich pripadnou zménu oznamite pojistiteli bez zbyte¢ného odkladu. Déle potvrzujete, e
jste si védom(a) pravnich disledka, které mohou mit netiplné nebo nepravdivé odpovédi na povinnost pojistitele poskytnout pojistné plnént.

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) ?sobn}' ¢islo spolupracovnika ziskatele Telefon E-mail
Tdentifikace poradce

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

Jméno, pijment/nazev zéstupce pojistitele (ziskatele)
a jeho podpis
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4 LékaF potvrzuje, Ze o3etioval pojisténého
I. ZPRAVA potvrzLy P
LEKAQE Rodné ¢islo?) PFjment Jméno Titul

Informace pro lékafe
a zjistil u n&j toto vazné onemocnéni:

Odménu za vyplnént této zpravy Vam
uhradi poji$tény (opravnéné osoba).

Nézev vazného onemocnéni Zpiisob lé¢eni nebo zdravotni udalost Datum provedeni zikroku/doba lé¢eni nebo hospitalizace od - do
Prosime o ¢itelné vyplnéni viech

(idajdi. Nestati-li pro pozadované tidaje novotvar in situ

misto v predtisténych kolonkach,

uvedte je na samostatném listu, ktery

priloZte k tomuto formulé kovina (nidorové éni) operaént zakrok

1) U cizincti se zapi$e datum narozent
ve tvaru RRMMDD/9999.
2) Platnou variantu oznatte kizkem E.

Od Do
chemoterapie

X . od Do
radioterapie

od Do
imunoterapie

transplantace organu

opakovany vyskyt diagnozy

od Do
cévni mozkovi prihoda hospitalizace na JIP

uznani invalidnim 3. stupné a/nebo piiznani
piispévku na péti z divodu uznani stupné
zavislosti IL. a vy$3tho

od Do
infarkt myokardu hospitalizace na JIP

bypass (nasledkem vzniklé
diagnozy infarktu myokardu)

PTCA (nésledkem vzniklé
diagnézy infarktu myokardu)

operace vénitych (koronarnich) tepen od Do

z diivodu ischemické choroby srdeéni hospitalizace na IP

infarkt myokardu
(nasledkem operace véntitych tepen)

cévni mozkova prihoda
(nésledkem operace véntitych tepen)

od Do
operace aorty hospitalizace na JIP

néhrada jedné nebo vice srdeénich 0d Do

chlopni umélou chlopni hospitalizace na JIP

Kéd diagnézy shora oznaceného vézného onemocnéni podle MKN-10

Uvedte blizs{ popis shora oznateného vézného onemocnéni, resp. vykonu, ktery byl proveden (v pFipadé nadorového onemocnéni dolozte histologicky nalez).

Kdy byla diagnéza potvrzena, piip. verifikovana? Datum

Ve kterém zdravotnickém zafizeni? Uvedte, prosim, cely nazev, adresu a jméno prislusného odborného lékare.

Kdy byly pozorovany nebo zjidtény prvni piiznaky tohoto onemocnént, jiné nemoci ¢i poruchy, které byly v piimé p¥i¢inné souvislosti s vaznym onemocnénim? Datum

Ve kterém zdravotnickém zaf{zeni? Uvedte, prosim, cely nazev, adresu a jméno prisluiného odborného Lékare.

Uvedte chronologicky popis piiznaka.

Vzniklo onemocnént jako nasledek opakovaného nadmérného pozivant alkoholu, zneuzivant Lékd, aplikace navykowych latek nebo piipravki, které navykové Latky obsahuji??)

Ano Ne
Byl pojistény informovan o uvedeném vazném onemocnéni??) Pokud ano, kdy a jakym zptisobem?
Ano Ne
Souctasny stav pojisténého a zplisob terapie
Nazev poskytovatele zdravotnich sluzeb nebo jméno lékafe
Ulice (misto), ¢islo popisné/orientacni Obec - dodact posta psc

Datum

2.0

Razitko a podpis lékare
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