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Příjmení JménoRodné číslo

Uveďte jméno, příjmení a adresu vašeho ošetřujícího lékaře.

Výška (cm) Váha (kg)

Jsem si vědom(a) toho, že odpovědi na následující zdravotní dotazy mají zásadní význam pro rozhodnutí pojistitele, jak ohodnotí pojistné riziko, zda jej pojistí a za jakých podmínek. Prohlašuji, že všech-
ny mé odpovědi na písemné dotazy pojistitele v tomto dotazníku jsou pravdivé a úplné a uvádím všechny informace  včetně těch, které se mi mohou jevit jako nepodstatné. Rozumím tomu, že v případě 
nepravdivého nebo neúplného zodpovězení těchto dotazů může pojistitel od pojistné smlouvy odstoupit nebo odmítnout či snížit pojistné plnění. 

Titul

Marihuana - kouření, vaporizace, konzumace 

Užil/a jste tuto drogu v posledních 2 letech?

Na všechny následující otázky odpovídejte „ANO nebo NE“. Odpovíte-li „ano“, je nutné zvolit příslušné onemocnění, vyplnit podrobnosti  a přiložit lékařskou zprávu. Pokud máte nebo jste měl/a  
onemocnění nebo potíže (mimo úrazy), pro které vás vyšetřoval, sledoval nebo léčil lékař a které nejsou uvedeny v otázkách 1 a 2 tohoto zdravotního dotazníku, vyplňte je v otázce číslo 3.c).

Vyplňují pouze děti do 3 let:

Máte nebo jste měl některé z následujících onemocnění, kvůli kterým vás lékař vyšetřoval, sledoval nebo léčil?

Uveďte podrobnosti (diagnóza, způsob léčby, rozsah onemocnění/ staging, TNM klasifikace (pokud je vám znám)):

Uveďte podrobnosti (diagnóza, způsob léčby):

Kdy byla ukončena léčba? Uveďte měsíc a rok:

Jak často jste v posledních 2 letech užíval/a tuto drogu (např. 1-2 x týdně)?

Kdy bylo onemocnění diagnostikováno? Uveďte měsíc a rok:

1.a)    Nádorová onemocnění (např. rakovina - zhoubný nádor, leukémie, lymfom, nezhoubný nádor mozku)

1.c)    Neurologická onemocnění (např. cévní mozková příhoda (mrtvice), epilepsie, Alzheimerova nemoc, roztroušená skleróza)

1.b)     Vysoký krevní tlak a onemocnění srdce (např. srdeční infarkt, angina pectoris / bolest na hrudi / ischemická choroba srdeční,  
bušení srdce / arytmie, vrozená vada srdce nebo operace srdce)

1. 

Ne

Ne

Ne

Ano

Ano

Ano

Vysoký krevní tlak

Srdeční infarkt, angina pectoris, bolest na hrudi, ischemická choroba srdeční, bušení srdce, arytmie, vrozená vada srdce, operace srdce

Poslední naměřená hodnota krevního tlaku:
Systolický
(vyšší hodnota)

Diastolický
(nižší hodnota)

Uveďte podrobnosti (diagnóza,  způsob léčby):

Kdy bylo onemocnění diagnostikováno? Uveďte měsíc a rok:

Kouříte nebo jste kouřil/a v posledních 2 letech? (kouřením rozumíme užívání tabáku nebo elektronických cigaret) Ne

Ne

Ne

Ne

Ano

Ano

Ano

Ano

Pijete nebo jste pil/a denně  alkohol v množství větším než 2 l piva, 0,5 l vína nebo 0,1 l lihovin?

Jste nebo byl/a jste závislý/á na alkoholu, drogách, léčivých přípravcích nebo jiných návykových látkách?

Užíváte nebo jste užíval/a drogy, návykové látky? Ne Ano

Jiný druh drog (například, kokain, opiáty, heroin, amfetaminy, MDMA, pervitin)

Narodil/a jste se před plánovaným termínem?

Užil/a jste tuto drogu v posledních 7 letech?

Byla vaše porodní váha nižší než 2 500 g?

Ne

Ne

Ne

Ano

Ano

Ano

1.d)     Psychická onemocnění (např. úzkost, deprese, poruchy spánku, stresová porucha, syndrom vyhoření, bipolární porucha,  
obsedantně kompulzivní porucha, schizofrenie, autismus, Aspergerův syndrom, Downův syndrom, ADHD)

Ne

Deprese, úzkost, fobie, poruchy spánku, stresovou poruchu

Poporodní deprese

Uveďte diagnózu:

Užíváte kombinaci tří nebo více druhů léků?

Hospitalizovali vás, byl jste v pracovní neschopnosti nebo vám byla přiznána invalidita v souvislosti s tímto onemocněním? Ne Ano

Ne Ano

Ne Ano

Ukončil lékař sledování nebo léčbu před více než 2 lety?

Máte potíže nebo se s tímto onemocněním  v současnosti léčíte?

Ukončil lékař sledování nebo léčbu před více než 6 měsíci? Ne Ano

Ne Ano

Ano
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Poslední naměřená hodnota cukru v krvi je: 

Poslední naměřená hodnota cukru v krvi je: 

Jste těhotná?

Poslední naměřená hodnota cukru v krvi je: 

1.f)    Zvýšená hladina cukru v krvi (např. prediabetes/ porucha glukózové tolerance nebo cukrovka/diabetes mellitus nebo těhotenská cukrovka/gestační diabetes) Ne Ano

Syndrom vyhoření, bipolární porucha, obsedantně kompulzivní porucha, schizofrenie, autismus, Aspergerův syndrom, Downův syndrom, ADHD

Anemie z nedostatku železa 

Jiná anémie (např. hemoragická, aplastická, megaloblastická, hemolytická, autoimunitní hemolytická, sideroblastická)

Cukrovka/diabetes (cukrovka/ diabetes mellitus 1. typu , cukrovka/diabetes mellitus 2. typu, cukrovka/diabetes mellitus typu LADA, cukrovka/diabetes mellitus typu MODY)

Hemofilie 

Uveďte podrobnosti (diagnóza,  způsob léčby):

Uveďte diagnózu:

Jak onemocnění léčíte?

Kdy bylo onemocnění diagnostikováno? Uveďte měsíc a rok:

1.e)     Onemocnění krve (např. porucha srážlivosti krve, chudokrevnost (anémie), hemofilie) Ne Ano

Leidenská mutace nebo jiná porucha srážlivosti krve (trombofilie). Např. protrombinová mutace, antitrombinová deficience, MTHFR mutace, hyperhomocytémie

Vyskytly se u vás komplikace jako krevní sraženiny, trombózy nebo tromboembolie?

Pokud ANO, byla poslední před více než 5 lety? Ne Ano

Ne Ano

Zvýšená hladina cukru v krvi (prediabetes/porucha glukózové tolerance)

Těhotenská cukrovka (gestační diabetes)

Inzulínem Léky a/nebo dietou 

Jsou přítomné komplikace? (např. poškození sítnice (retinopatie), poškození nervů (neuropatie), bílkoviny v moči (proteinurie)/poškození ledvin,  
diabetické kóma v minulosti, hyperosmolární glykemický stav, infarkt myokardu, cévní mozková příhoda, amputace prstů/končenin)

Kdy bylo onemocnění diagnostikováno? Uveďte měsíc a rok:

Ne

Ne

Ano

Ano
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Onemocnění meziobratlových plotének (např. výhřez ploténky) a meziobratlových kloubů (např. artróza, artritida)

Bechtěrevova choroba (ankylozující spondylitida)
Označte rozsah postižení:

1.g)     Onemocnění pohybového aparátu (např. bolesti zad nebo šíje, onemocnění páteře, Bechtěrevova nemoc (ankylozující spondylitida),  
artritida, artróza, vrozená vada pohybového aparátu)

Ne Ano

Bolest zad 

Artróza nebo totální endoprotéza (TEP)

Máte postižení ramenních nebo kyčelních kloubů a/nebo postižení dalších orgánů jako např. postižení očí, srdce či potíže s dýcháním?

Pokud NE, zanechalo toto onemocnění deformity nebo omezení hybnosti kloubů?

Máte v současné době toto onemocnění?

Pouze bolesti a ztuhlost zad Ztráta pohyblivosti páteře a bolesti a ztuhlost zad

Máte v současné době toto onemocnění?

Máte nebo jste měl artrózu ?

Ne Ano

Ne Ano

Ne Ano

Ne Ano

Ne Ano
Ne Ano

Ne Ano

Ne Ano

Měl/a jste toto onemocnění opakovaně?

Máte provedenou náhradu kloubu (totální endoprotéza, TEP), uvažujete o ní nebo vám byla doporučena?

Bylo poslední před více než 2 lety?

Artritida

Revmatoidní artritida

Psoriatická artritida

Poúrazová artritida 

Infekční nebo septická artritida

Uveďte, na jakém kloubu:

Uveďte, na jakém kloubu:

Levá

Levá

Pravá

Pravá

Uveďte, na jakém kloubu: Levá Pravá

Uveďte, na jakém kloubu: Levá Pravá

Vrozená vada pohybového aparátu
Uveďte diagnózu:
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Zvýšené jaterní testy 

Dna 

Hospitalizovali vás a/nebo jste byl/a v posledních 2 letech v pracovní neschopnosti v souvislosti s tímto onemocněním? Ne Ano

Máte nebo jste měl v posledních 7 letech některé z následujících onemocnění, kvůli kterým vás lékař vyšetřoval, sledoval nebo léčil?

Máte v současnosti toto onemocnění?

Hospitalizovali vás a/nebo jste byl/a v posledních 2 letech v pracovní neschopnosti v souvislosti s tímto onemocněním?

2.a)    Porucha látkové přeměny (např. zvýšený cholesterol, zvýšené jaterní testy, dna)

2. 

Ne Ano

Zvýšený cholesterol

Poslední naměřená hodnota cholesterolu:

Hospitalizovali vás nebo jste byl v pracovní neschopnosti kvůli dně,  dnavé artritidě, hyperurikémii nebo uratické artritidě?

Užíváte léky pro toto onemocnění?

Ne Ano
Ne Ano

Chronická obstrukční plicní nemoc (CHOPN), chronická bronchitida, plicní fibróza

Zápal plic, akutní bronchitida, zánět průdušek

Alergie

2.b)     Onemocnění dýchací soustavy (např. astma, chronická obstrukční plicní nemoc (CHOPN), bronchitida, plicní fibróza, zápal plic, zánět průdušek, alergie) Ne Ano

Astma

Jak často užíváte léky v souvislosti s tímto onemocněním?

Ne Ano

Ne Ano

Pouze při obtížích nebo sezónně                                        Pravidelně Léky neužívám

Reflux jícnu (gastrozofagiální reflux)

Celiakie 

2.c)     Onemocnění trávící soustavy (např. žlučníkové kameny, vřed dvanáctníku, žaludeční vřed, reflux jícnu, zánět slinivky břišní (pankreatitida),  
onemocnění jater, Crohnova nemoc, ulcerózní kolitida, celiakie, onemocnění nebo vrozené vady jícnu, žaludku nebo střev)

Ne Ano

Žlučníkové kameny, vřed dvanáctníku (duodenum), žaludeční vřed

Zánět slinivky břišní (pankreatitida), onemocnění jater  (např., cirhóza, fibróza nebo ztučnění (steatóza) jater, cysta na játrech,  hemangiom jater), Crohnova nemoc, ulcerózní kolitida, 
vrozené vady jícnu, žaludku nebo střev.

2.d)     Onemocnění močového ústrojí (např. ledvinové kameny, zánět ledvin, močového měchýře nebo močových cest,  
vrozená vada ledvin, močového měchýře nebo močových cest)

Ne Ano

Uveďte diagnózu:

Uveďte diagnózu:

Ne Ano

Ne Ano

Ne Ano

Máte v současnosti toto onemocnění?

Operovali vás v souvislosti s tímto onemocněním?

Opakovalo se u vás toto onemocnění?

Máte nebo měl/a jste komplikace (např.potíže s polykáním, zvracení krve, vřed nebo zúžení  jícnu, Barretův jícen, brániční / jícnová kýla (hiátová hernie))? Ne Ano

Ne AnoMáte komplikace v souvislosti s tímto onemocněním (např. nízká váha, podvýživa, malabsorpční syndrom)

Vrozená vada ledvin, močového měchýře nebo močových cest 

Ledvinové kameny, zánět močového měchýře nebo močových cest, zánět ledvin
Uveďte diagnózu:

Ne Ano

Ne Ano

Ne Ano

Máte v současnosti toto onemocnění?

Opakovalo se u vás toto onemocnění?

Operovali vás v souvislosti s tímto onemocněním?

2.e)     Vyplňují pouze ženy: Gynekologická onemocnění a onemocnění prsou (např. cysty na vaječnících, endometrióza,  
děložní myomy, dysplazie děložního čípku/pozitivní nález ve stěru z děložního čípku, bulka v prsu)

Ne Ano

Cysta na vaječníku, polycystické vaječníky, endometrióza, děložní myomy
Uveďte diagnózu:

Bulka v prsu, pozitivní nález na mamografu

CIN I (lehké dysplastické změny) 

CIN II (středně těžké dysplastické změny)

Karcinom in situ

Nevím

Dysplazie děložního čípku (pozitivní nález ve stěru z děložního čípku CIN I., CIN II., CIN III., karcinom in situ)
Uveďte rozsah :

CIN III (těžké dysplastické změny)
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Zanechalo toto onemocnění trvalé následky? (např. únava, neurologické komplikace, epilepsie, ochrnutí, bolesti hlavy, poruchy soustředění nebo nálad, postižení srdce)

Ne Ano

Ne Ano

Zvětšená prostata

Bulka v prsu

2.f)     Vyplňují pouze muži: Onemocnění prostaty a onemocnění prsou (např. zvětšení prostaty, bulka v prsu) Ne Ano

Máte v současnosti toto onemocnění?

Žloutenka (hepatitida) typu A nebo E

2.g)     Infekční nemoci (např. žloutenka (hepatitida) typu A, B, C, D, E mononukleóza, Lymeská borelióza, encefalitida, meningitida, HIV) Ne Ano

Žloutenka (hepatitida) typu B, C, D, HIV 

Lymeská borelióza, encefalitida (včetně klíšťové), meningitida

Uveďte diagnózu:

Uveďte diagnózu:

Zvýšená funkce štítné žlázy (hyperfunkce)

2.h)     Onemocnění štítné žlázy (např. snížená funkce, zvýšená funkce, cysta nebo uzly) Ne Ano

Snížená funkce štítné žlázy (hypofunkce)

Cysta nebo uzly štítné žlázy

Atopický ekzém (atopická dermatitida)

2.i)     Onemocnění kůže (např. lupénka, atopický ekzém, ekzém)

2.k)     Onemocnění sluchového ústrojí (např. tinnitus, nedoslýchavost, hluchota)

2.j)     Onemocnění zrakového ústrojí (např. krátkozrakost, dalekozrakost více než 10 dioptrií, astigmatizmus, tupozrakost, šilhavost, keratokonus, zelený zákal, šedý zákal, slepota)

Ne

Ne

Ano

Ano

Ekzém (kontaktní dermatitida)

Lupénka (psoriáza)

Pískání nebo šum v uchu (tinnitus)

Měla/a jste někdy bolest/ otok kloubů,  bolestivý a oteklý celý prst, bolest paty a/nebo se Vám dělají dolíčky na nehtech?  

Máte problémy nebo se léčíte v současnosti s tímto onemocněním?

Ne Ano

Ne Ano

Ne AnoMáte rozsáhlé oblasti suché kůže, časté  svědění, zarudnutí, oděrky , mokvání či popraskání pokožky?

Nedoslýchavost jednoho ucha, hluchota jednoho ucha, nedoslýchavost nebo částečná hluchota obou uší, ztráta sluchu (úplná hluchota obou uší)
Uveďte diagnózu:

Ne Ano

Uveďte diagnózu:

Ne Ano

Ne AnoMáte sníženou slyšitelnost jednoho nebo obou uší?

3.a)     Máte v současné době zdravotní potíže (jste ve stavu nemocných/v pracovní neschopnosti, plánujete navštívit lékaře, probíhá u vás vyšetřování,  
čekáte na výsledky testů, zahájení léčby či operaci)? Ne Ano

Jsem v pracovní neschopnosti nebo nejsem schopen práce (v případě OSVČ)

Mám potíže, pro které mám v úmyslu vyhledat lékaře

Probíhá u mě vyšetřování, testy nebo čekám na výsledky provedených vyšetření

Uveďte podrobnosti:

Uveďte podrobnosti:

Uveďte podrobnosti:

3. 

Čekám na zahájení jakékoli formy léčby nebo operaci
Uveďte podrobnosti:

3.b)     Máte  nebo jste měl/a přiznanou invaliditu 1., 2., 3. stupně a /nebo sníženou soběstačnost? Jste nebo jste byl/a osobou se zdravotním znevýhodněním  
(např. držitel průkazu ZTP, OZZ)? Žádáte nebo žádal/a jste o jejich přiznání? Ne Ano

V jaké fázi Vaše žádost je (např. podaná/přiznaná/ukončená)? Uveďte datum a důvod:

Osoba se zdravotním znevýhodněním (např. držitel průkazu ZTP nebo OZZ)

Invalidita

Snížená soběstačnost 
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3.c)     Máte nebo jste měl/a nějaké jiné onemocnění nebo potíže (mimo úrazy), které jste neuvedl v tomto dotazníku a pro které vás vyšetřoval, sledoval nebo léčil lékař? Ne Ano

Uveďte kdy a pro jakou diagnózu:

Uveďte podrobnosti:

Uveďte podrobnosti:

Trvalé následky

Úrazy

           Utrpěl/a jste v minulosti úraz, který zanechal trvalé následky? (např. poškození kloubů, omezení hybnosti, ochrnutí,  
ztráta končetin nebo orgánu, pakloub, ztráta zraku nebo sluchu)

           Utrpěl/a jste v posledních 7 letech úraz? (např. zlomenina, podvrtnutí, vykloubení, poranění vazů a šlach, popálení, otřes mozku)

4. 

5. 

Ne

Ne

Ano

Ano

Jméno a příjmení zákonného zástupce

Podpis pojištěného* 
* Je-li pojištěný nezletilý, podepisuje se za něho zákonný zástupce.

Vztah k pojištěnému

Datum

02

PROHLÁŠENÍ POJIŠTĚNÉHO
Jsem si vědom/a toho, že na základě mých odpovědí na otázky v dotazníku na zdravotní stav pojištěného ocení pojistitel přejímané riziko a rozhodne o jeho přijetí. Budou-li ze zdravotnické dokumentace zjiště-
ny  takové skutečnosti, které budou bránit převzetí rizik v uvažovaném rozsahu, souhlasím s tím, aby pojistné krytí bylo v pojistné smlouvě dodatečně upraveno formou nového smluvního ujednání.
Prohlašuji, že všechny mé odpovědi na písemné dotazy pojistitele v tomto dotazníku jsou pravdivé a úplné a uvedl/a jsem všechny informace včetně těch, které se mi mohou jevit jako nepodstatné. Jsem si 
 vědom/a, že neúplné nebo nepravdivé odpovědi mohou mít za následek odstoupení od pojistné smlouvy nebo odmítnutí plnění ve smyslu zákona a pojistných podmínek, které jsem obdržel/a při uzavření 
 pojistné smlouvy.  

ZMOCNĚNÍ PODLE ZÁKONA O POSKYTOVÁNÍ ZDRAVOTNÍCH SLUŽEB
Uděluji v souladu s § 2828 zákona 89/2012 Sb. občanského zákoníku, souhlas pojistiteli, aby zjišťoval či ověřoval můj zdravotní stav pro účely určení výše pojistného rizika, výše pojistného, změny pojistné 
smlouvy,  šetření pojistné události či výkonu jiných práv a povinností z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotazů u příslušných lékařů (poskytovatelů zdravotních služeb), žádostí o poskytnutí lékařských 
zpráv, pořízení  výpisu nebo opisu ze zdravotnické dokumentace, popř. z jiných zápisů, které se vztahují k mému zdravotnímu stavu; toto zmocnění platí i po mé smrti a vztahuje se i na zjištění příčiny smrti.
Zprošťuji v souladu s § 51 odst. 2 písm. b) zákona č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování, příslušného lékaře, resp. poskytovatele zdravotních služeb ve vztahu k pojistiteli 
mlčenlivosti ve stejném rozsahu, v jakém je pojistitel oprávněn požadovat informace či dokumenty podle předchozího odstavce, a dále podle toho, jak je povinen je poskytovat pacientovi podle § 31 a násl. 
citovaného zákona, a to i v případě, že jde o diagnózu, která se pacientům v plném rozsahu nesděluje.

ZPRACOVÁNÍ OSOBNÍCH ÚDAJŮ
V následující části jsou uvedeny základní informace o zpracování Vašich osobních údajů. Více informací, včetně způsobu odvolání souhlasu, možnosti podání námitky v případě zpracování na základě oprávněného 
zájmu,  práva na přístup a dalších práv, naleznete v dokumentu Informace o zpracování osobních údajů v pojištění osob, který je trvale dostupný na webové stránce www.koop.cz v sekci „O pojišťovně Kooperativa“.

ZPRACOVÁNÍ CITLIVÝCH OSOBNÍCH ÚDAJŮ
SOUHLAS SE ZPRACOVÁNÍM ÚDAJŮ O ZDRAVOTNÍM STAVU A GENETICKÝCH ÚDAJŮ
Pojistitel bude s Vaším souhlasem zpracovávat informace týkající se Vašeho tělesného a duševního zdraví, včetně údajů o poskytnutí zdravotních služeb vypovídajících o Vašem zdravotním stavu (dále jen 
„údaje  o zdravotním stavu“), jakož i genetické údaje, a to pro účely modelace, nabídky a uzavření pojistné smlouvy, nebo její změny, posouzení přijatelnosti do pojištění a zajištění a soupojištění. Pro tyto 
účely bude pojistitel  zpracovávat údaje, které mu poskytnete v souvislosti s tímto formulářem, pro účel posouzení přijatelnosti do pojištění bude zpracovávat i údaje, které od Vás získal v souvislosti s jinými 
uzavřenými pojistnými smlouvami.
Tento souhlas udělujete na dobu trvání smluvního vztahu. Tento souhlas se zpracováním údajů o zdravotním stavu je dobrovolný, avšak je podmínkou uzavření nebo změny pojistné smlouvy, resp. přistoupení  
k pojistné  smlouvě. Tento souhlas můžete kdykoli odvolat. Odvoláním souhlasu není dotčena zákonnost zpracování údajů o zdravotním stavu a genetických údajů do okamžiku odvolání. Máte také právo kdykoli 
požadovat přístup  ke svým osobním údajům.
Údaje o Vašem zdravotním stavu a genetické údaje může pojistitel předávat za účelem zajištění zajistitelům, kterými jsou společnosti VIG RE zajišťovna, a.s. (Česká republika), VIENNA INSURANCE GROUP AG 
Wiener  Versicherung Gruppe (Rakousko), Swiss Re Europa S.A. (Německo) a případně další společnosti uvedené na webové stránce www.koop.cz v sekci „O pojišťovně Kooperativa“.

 souhlasím

ZPRACOVÁNÍ ÚDAJŮ O VAŠEM ZDRAVOTNÍM STAVU A GENETICKÝCH ÚDAJŮ BEZ VAŠEHO SOUHLASU
Pojistitel bude bez Vašeho souhlasu na základě nezbytnosti pro určení, výkon nebo obhajobu právních nároků zpracovávat v nezbytném rozsahu údaje o Vašem zdravotním stavu a genetické údaje, a to pro 
účely  likvidace pojistné události, správy a ukončení pojistné smlouvy (s výjimkou změny pojistné smlouvy vyžadující posouzení přijatelnosti do pojištění), ochrany právních nároků a prevence a odhalování 
pojistných podvodů  a jiných protiprávních jednání.

INFORMACE O ZPRACOVÁNÍ OSOBNÍCH ÚDAJŮ
Zpracování na základě oprávněných zájmů pojistitele
Pojištěný bere na vědomí, že jeho identifikační a kontaktní údaje, údaje pro vyhodnocení potřeb a posouzení vhodnosti pojištění, údaje pro ocenění rizika při vstupu do pojištění a údaje o využívání služeb 
zpracovává  pojistitel na základě oprávněného zájmu pro účely modelace, nabídky a uzavření pojistné smlouvy, posouzení přijatelnosti do pojištění, správy a ukončení pojistné smlouvy a likvidace pojistných 
událostí, statistiky a  cenotvorby produktů, zajištění a soupojištění, ochrany právních nároků pojistitele a prevence a odhalování pojistných podvodů a jiných protiprávních jednání. Proti takovému zpracování 
máte právo kdykoli podat  námitku, která může být uplatněna způsobem uvedeným v Informacích o zpracování osobních údajů v pojištění osob.
Zpracování pro účely plnění zákonné povinnosti
Pojištěný bere na vědomí, že identifikační a kontaktní údaje, údaje pro vyhodnocení potřeb a posouzení vhodnosti pojištění a údaje pro ocenění rizika při vstupu do pojištění pojistitel dále zpracovává ke  
splnění své  zákonné povinnosti vyplývající zejména ze zákona upravujícího distribuci pojištění, zákona č. 253/2008 Sb., o některých opatřeních proti legalizaci výnosů z trestné činnosti a financování  
terorismu, zákona č. 69/2006 Sb.,  o provádění mezinárodních sankcí a zákona č. 164/2013 Sb., o mezinárodní spolupráci při správě daní.

INFORMACE O ZPRACOVÁNÍ OSOBNÍCH ÚDAJŮ ZÁSTUPCE POJISTNÍKA NEBO POJIŠTĚNÉHO
 Zpracování na základě oprávněných zájmů pojistitele
 Zástupce právnické osoby, zákonný zástupce nebo jiná osoba oprávněná zastupovat pojistníka nebo pojištěného bere na vědomí, že její identifikační a kontaktní údaje pojistitel zpracovává na základě  
oprávněného zájmu  pro účely modelace, nabídky a uzavření pojistné smlouvy, správy a ukončení pojistné smlouvy, likvidace pojistných událostí, zajištění a soupojištění, ochrany právních nároků pojistitele  
a prevence a odhalování pojistných  podvodů a jiných protiprávních jednání. Proti takovému zpracování má taková osoba právo kdykoli podat námitku, která může být uplatněna způsobem uvedeným  
v Informacích o zpracování osobních údajů v pojištění osob. 
Zpracování pro účely plnění zákonné povinnosti 
Zástupce právnické osoby, zákonný zástupce nebo jiná osoba oprávněná zastupovat pojistníka nebo pojištěného bere na vědomí, že identifikační a kontaktní údaje pojistitel dále zpracovává ke splnění své 
zákonné  povinnosti vyplývající zejména ze zákona upravujícího distribuci pojištění, zákona č. 253/2008 Sb., o některých opatřeních proti legalizaci výnosů z trestné činnosti a financování terorismu, zákona  
č. 69/2006 Sb.,  o provádění mezinárodních sankcí a zákona č. 164/2013 Sb., o mezinárodní spolupráci při správě daní. 

Podpisem tohoto formuláře potvrzujete, že jste se důkladně seznámil se smyslem a obsahem Souhlasu se zpracováním údajů o zdravotním stavu a genetických údajů a že jste se před jeho udělením 
seznámil  s dokumentem Informace o zpracování osobních údajů v pojištění osob, zejména s bližší identifikací dalších správců, rozsahem zpracovávaných údajů, právními základy (důvody), účely a dobou 
zpracování  osobních údajů, způsobem odvolání souhlasu a právy, která Vám v této souvislosti náleží.
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