e CED MR SARARAMAAIN
L% 099 000000000020159
Kooperativa

VIENNA INSURANCE GROUP

2édost B o pojistné plnéni z pojisténi osob M k pojistné udalosti z pojisténi osob

Vyplnény formulaf véetné priloh zaslete na adresu: Prezentaéni razitko
Kooperativa pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, Centrum zakaznické podpory, Brnénska 634, 664 42 Modfice

A. Pojistite Kooperativa pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, Pobfezni 665/21, 186 00 Praha 8, Ceska republika
ICO 47116617, zapsana v obchodnim rejstitku u Méstského soudu v Praze, sp. zn. B 1897

Rodné ¢islo?) Pi{jment Jméno Titul

B. Pojistény

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

1

v)e EV;EU&%/K/TWBIS? Cadimlarceent Obec - dodact posta PSC ]in\'{ stat ngi CR? I:l Ano?)
?) Nent-li vyplnéno, plat1 stat CR/statnt Jaky, ZIP ked?

obtanstvi CR/dariovy rezident CR.

3) Uvedenim e-mailové adresy osoba E-mail)
uvedend v ¢asti B. nebo C., pokud -mat
uplatiiuje prévo na pojistné plnént,
souhlast pro Ucely vyFizovani této
pojistné udalosti s komuntkact
prostfednictvim tohoto e-mailu.

*) Platnou variantu oznatte k¥izkem
(plati iv ostatnich pripadech

P moznost{ vice vartant). Jiné statni obcanstvi nez CR? Jiné misto, stat narozent nez CR?
) Je-li oznateno k¥izkem

Jiné misto, stat trvalého pobytu nez CR?
povazuje se osoba za politicky D Ano?) Jaké? D Ano?) Jaké? I:l Ano?) Jaké?
exponovanou (PEP) ve smyslu

zakona ¢. 253/2008 Sb. a je tieba Pohlavi*) I:l I:l | Jste politicky exponovana osoba (PEP)? ‘ Jste dafiovym rezidentem () jiného statu nez CR? I:l Ano?)
DIC:

Mobilnt telefon Telefon

Pritkaz totoznosti (druh, ¢islo, vydavajici organ, stat) Platnost pritkazu totoZnosti do

identifikovat osobu, ktera uplatfiuje >
prévo na pojistné plnént. Mus Zena D Ano?) Pokud nent oznazeno kizkem 2, plati, Ze nejste PEP. Kterého?

|:| zékonny zastupce pojisténého ditéte, ktery nebyl soudem

AN M - SV D opatrovnik (doloz{ pravomocné rozhodnuti soudu o ustanovent opatrovnikem)
zbaven své rodi¢ovské odpovédnosti ani omezen v jejim vykonu

C. Osoba, ktera
uplatﬁuje prévo na |:| zmocnénec (dolozi plnou moc nebo jeji kopii s Giredné ovéfenym podpisem zmocnitele

K zastupovint ve véci vyFizent pojistné udalost) | D fina osoba (doloz{ kopii dokumentu, ktery zaklada jeji narok na pojistné plnéni)
pojistné plnéni

Rodné ¢islot) Prjment Jméno Titul

Tato osoba vzdy vyplni i

G da] e 0 poji§tén émv &stiB. :(::et:aktm Ulice (misto), ¢islo popisné/orientaéni
Pokud je sama pojisténym,
tuto ¢ast nevyplriuje a vyplni Jol XSRS pst Jiny stat nez CR? [ ] Anod)
e ‘ 6d?
pouze &st B. Jaky, ZIP k6d?
E-mail’) Mobilnt telefon Telefon
Pritkaz totoznosti (druh, &islo, vydavajici orgén, stét) Platnost prilkazu totoznosti do
Je- li osoba (zastupce), ktera
uplatiiuje pravo na pojistn # - - -
(o:soé)ou p{ivnickog, vyplm'bv Ck ti Jiné statni obéanstvi nez CR? Jiné misto, stat narozent nez CR? Jiné misto, stat trvalého pobytu nez CR?
. identifikacni daje osoby, ktera , . .
za pravnickou osobu jednd, doloZi D Ano?) Jaké? D Ano?) Jaké? I:l Ano?) Jaké?
opravnént k jednént za prévnickou .
osobu a doloz{ identifikatnt idaje Pohlavi*) D I:l Jste politicky exponovand osoba (PEP)? Jste dafiovym rezidentem (i) jiného stétu nez CR? I:l Ano?)
pravnické usoby ve smyslu zakona . , B . Kterého? DIC:
¢ 253/2008 Sh. Mud Zena D Ano®) Pokud nent oznateno kiizkem L, plati, ze nejste PEP.
Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy

D. Zadost et et bt e by

o pOJIStne I:l DFivéjsi vyplata pojistného plnént pro pipad doziti z dvodu vzniku I:l naroku na starobni déichod I:l naroku na invalidni diichod I:l invalidity tfettho stupné

nént
P I:l narozent ditéte D siiatek D ostatni
I:l stipendium frekvence vyplaty D mési¢né D Ctvrtletné D pololetné D rotné

I:l Uhrada nékladd za stomatologickou péci D (ihrada nakladti na nakup nebo prondjem prostredkd zdravotnické techniky (PZT) predepsanych v diisledku trazu

doba vyplaty | | let

Diivod poskytnuti stomatologické péce nebo predepsani PZT Nazev (kéd) zdravotni pojistovny

(éstka vynalozenych nakladéi v K¢ Datum uhrady nakladd

D Cesta k zotavent / Cesta ke zdravi - néklady na zotavent v souvislosti se vznikem D invalidity D vaznych onemocnént D trvalych nésledkd drazu D trvalych nésledkd nemoci

Castka vynalozenych nakladéi v K¢ Datum thrady nakladi

Druh vy3etfent Datum provedent vy3etfent Castka vynalozenych naklada v K¢
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I:l bonus za podstoupend preventivni vy3etfent




>, (islo pojistné udalosti Datum vzniku pojistné udalosti
E. Zadost/

doplnént Ll Ll g]] NN

k pojistné I:l Zédost o lékarskou prohlidku k trvalym nsledkm drazu

Urazem poskozena ¢ast téla nebo organ

udalosti

I:l zména zplisobu vyplaty plnéni (nové tdaje uvedte v Easti F) D identifikace / ovéent totoznosti opravnéné osoby ((idaje uvedte v &stiB.a C)

D jind Zadost:

= ZpﬁSOb Pojistné plnéni poukazte na (uved'te pouze jednu z moznosti)
Vyp l.aty o] lnéni Cislo Kéd banky Specificky symbol
b N I I I I s e I I B
Adresu uvedenou v éasti B, Adresu uvedenou v &asti C., pokud
pokud prévo na pojistné prévo na pojistné plnént uplatriuje I:l Jnouadresu
plnént uplatfiuje pojistény osoba uvedend v ¢asti C.
D Jako mimotadné pojistné na pojistnou smlouvu & | | | | | | | | | | | Specificky symbol®)

Nazev fondu | | | | | | | | | | |

€) Viz Informace pro klienta,
té2 na www.koop.cz. D Jako bé&zné pojistné na pojistnou smlouvu ¢ | | | | | | | | | | |

G. Prilozené I:l Posudek o invalidité I:l Zdravotnicka dokumentace I:l Propoustéci zpréva I:l Operant protokol I:l Lékar'ska zprava I:l Doklad o zdravotnim postizen ditéte
dokume nty |:| Original dokladu o vynalozenych nakladech |:| Fotokopie rodného / oddactho listu D Vypis z matriky D Rozhodnut CSSZ o starobnim dichodu D Usnesent policie

D Ostatnt:

V této Casti jsou uvedeny zakladni informace o zpracovani Vasich osobnich dajd. Tyto informace se na Vas uplatni, pokud jste fyzickou osobou. Vice
informact, v¢etné moznosti podani namitky v pi{padé zpracovani na zakladé opravnéného zajmu, prava na piistup a dalSich prav, naleznete v piislusném
dokumentu Informace o zpracovani osobnich daji, ktery je trvale dostupny na webové strance www.koop.cz v sekci ,O pojistovné Kooperativa“.

INFORMACE O ZPRACOVANI UDA]J(1 O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJU

Berete na védomt, Ze (daje o Vasem zdravotnim stavu a genetické (idaje zpracovava pojistitel na zakladé nezbytnosti pro uréent, vykon a obhajobu
pravnich naroku, a to pro cely likvidace pojistné udalosti, spravy a ukoncent pojistné smlouvy, ochrany pravnich narokd pojistitele a prevence a
odhalovant pojistnych podvodu a jinych protipravnich jednant.

INFORMACE O ZPRACOVANT OSOBNiCH UDA]J( VYJMA UDA]J( O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJU

Berete na védomt, Ze identifikatn{ a kontaktni (idaje, (idaje pro vyhodnocent potieb a posouzeni vhodnosti pojistént, tidaje pro ocenént rizika p¥i vstu-
pu do pojistént a tdaje o vyuzivani sluzeb zpracovava pojistitel na zakladé opravnéného zajmu pro Gcely zajisténi fadného nastavent a plnéni smluvnich
vztaht s pojistnikem a souvisejicich vztaht s pojisténym, spravy a ukoncent pojistné smlouvy, likvidace pojistné udalosti, zajisténi a soupojistént,
ochrany pravnich narokd pojistitele a prevence a odhalovant pojistnych podvodu a jinych protipravnich jednant. Proti takovému zpracovani mate pravo
kdykoli podat namitku, ktera méize byt uplatnéna zptisobem uvedenym v prislusnych Informacich o zpracovant osobnich ddajc.

H. Zpracovani
osobnich udajt

Berete na védomt, Ze shora uvedené osobni tidaje zpracovava pojistitel také na zakladé a pro Gcely plnéni zakonnych povinnosti, které se na pojistitele
vztahujt.

Podpisem tohoto formulate potvrzujete, Ze jste se dckladng seznamil(@) s pislusnym dokumentem Informace o zpracovant osobnich tdajll, zejména s rozsahem zpracovavanych tdajc,
pravnimi zaklady (d@vody), Gcely a dobou zpracovani osobnich tdajii a pravy, kterd Vam v této souvislosti nale{. Podpisem tohoto formulate rovnéz potvrzujete, ze viechny daje v tomto
formul&i jste uvedl(@) Uplné a pravdivé a Ze jejich piipadnou zmé&nu ozndmite pojistiteli bez zbyte¢ného odkladu. Jste-li zakonnym zastupcem nezletilého, ktery méa narok na pojistné
plnént, prohlasujete, Ze jste plné svépravny(4) a Ze jste nebyl(a) soudem zbaven(a) své rodi¢ovské odpovédnosti ani omezen(a) v jejim vykonu. Dale prohladujete, Ze jste si védom(a), ze
pojistné plnént prebirate ve prospéch nezletilého.

Vv
dne | |
Podpis pojisténého Podpis zakonného zastupce Podpis opatrovnika, zmocnénce
nezletilého pojisténého ditéte nebo jiné osoby uvedené v ¢asti C.
Ziskatelské ¢islo/Identifikace partnera (HR) })sobni ¢islo spolupracovnika ziskatele Telefon E-mail
Tdentifikace poradce

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

Jméno, prjmeni/nazev zastupce pojistitele (ziskatele)
ajeho podpis
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Cislo pojistné smlouvy

&
Kooperativa

VIENNA INSURANCE GROUP

Informace pro pojisténého

Zasady pouzivani formulare

» Tento formular slouZ{ k uplatnént prava na pojistné plnént z dale uvedenych pojistnych udélostt a uplatnént dal3ich poZadavkd souvisejicich
s vyFizovanim pojistnych udalost{ z pojistént osob.

» Citelné vypliite ¢asti B. a2 G. — bez jejich Uplného vyplnéni vietné podpist nelze poskytnout pojistné plnént. V &asti D. uvedte &isla vech
pojistnych smluy, kterych se poZzadavek tyka. U poZadavku tykajictho se jiz evidované pojistné udalosti uvedte jeji ¢islo v ¢asti E.

» Ovéfent totoZnosti se provede v souladu se zakonem ¢ 253/2008 Sb., o nékterych opatienich proti legalizaci vynost z trestné &innosti
a financovant terorismu, ve znént pozdéjsich predpist.

» K formulédri priloZte prislusné doklady.

» Na tomto formuldfi [ze uplatnit pravo na pojistné plnént z titulu
a) diivéji vyplaty pojistného plnéni pro p¥ipad doZiti — dolozte:
Y rozhodnuti Ceské spravy socialniho zabezpetent o vzniku naroku opravnéné osoby na starobni{ dtichod nebo invalidni déichod pro
invaliditu tfettho stupné podle zakona o diichodovém pojidtént, nebo
) rozhodnuti pHsluiného organu socialntho zabezpeteni o tom, Ze opravnéna osoba je invalidni ve tfetim stupni invalidity podle zakona
o dtichodovém pojiétént (v piipadé, Ze opravnéné osobé nevznikl narok na invalidni déichod podle tohoto zakona);
z dokladu must byt ziejmé, od kterého dne byl opravnéné osobé piiznan starobni nebo invalidnt dlichod, resp. od kdy je invalidnf,
b)narozenti ditéte — doloZte kopii rodného listu ditéte, p¥ip. vypis z matriky,
o) shatku — doloZte kopii oddactho listu, pip. vypis z matriky,
d) vyplaty stipendia — v ¢asti D. uvedte poZadovanou dobu vyplaty stipendia (volit lze z dob ujednanych v pojistné smlouvé) a frekvenci jeho
vyplaty (mésieng, ¢tvrtletnd, pololetng, rocnd),
e) thrady nakladii za stomatologickou pééi, thrady nakladii na nakup nebo pronajem prosttedk zdravotnické techniky predepsanych
v disledku trazu — z pojistnych smluv Komer¢ntho zdravotntho pojistént; dolozte originaly dokladt o vynaloZenych nakladech; doklad must
obsahovat jméno a prjment pojisténého, jeho datum narozent, resp. rodné ¢islo, razitko a podpis osettujiciho lékare - stomatologa,
f) Cesta k zotaveni / Cesta ke zdravi - naklady na zotaventi, bonus za podstoupena preventivni vySetieni - dolo?te originaly doklad
o vynalozenych nékladech v ¢eské méné na jméno pojisténého.

» Dal$i pozadavky souvisejici s vyiizovanim pojistnych udalosti z pojisténi osob

a) zadost o lékarskou prohlidku k trvalym nasledkéim Grazu za G¢elem stanovent jejich rozsahu - doloZte zpravu lékare, Ze trvalé nasledky jsou jiz
ustaleny,

b)7adost o zménu ptivodné pozadovaného zplisobu vyplaty plnént (podtovni poukazka, bankovni prevod, thrada pojistného z plnént),

o pouzit{ formulare k identifikaci / ovéfent totoZnosti opravnéné osoby (napt. nebylo-li tplné vyplnéno ,Sdélent k vyplaté pojistného plnént
pF uplynuti pojistné doby — tzv. avizo doZiti").

» Politicky exponovanou osobou (PEP) se ve smyslu zakona ¢ 253/2008 Sb,

o nékterych opattenich proti legalizact vynosti z trestné ¢innosti pri terorismu, v platném znénf, rozumt:

a) fyzicka osoba, ktera je nebo byla ve vyznamné verejné funkci s celostatnim nebo regionalnim vyznamem, jako je zejména hlava statu, predseda
vlady, vedouct Ustiedntho organu statni spravy a jeho zastupce (naméstek, statni tajemnik), ¢len parlamentu, ¢len Hdictho organu politické
strany, vedouct pfedstavitel tzemn{ samospravy, soudce nejvysstho soudu, tstavniho soudu nebo jiného nejvyssiho justi¢ntho organu, proti
jehoZ rozhodnut{ obecné aZ na vyjimky nelze pouzit opravné prostredky, ¢len bankovnt rady centralni banky, vysoky dlistojntk ozbrojenych sil
nebo sboru, ¢len nebo zastupce ¢lena, je-li jim pravnicka osoba, statutadrntho orgénu obchodnt korporace ovladané statem, velvyslanec nebo
vedouct diplomatické mise, anebo fyzicka osoba, ktera obdobnou funkci vykonava nebo vykonavala v jiném staté, v organu Evropské unie
anebo v mezinarodnt organizaci,

b) fyzicka osoba, ktera je

1. osobou blizkou k osobé& uvedené v pismenu a),

2. spole¢nikem nebo skute¢nym majitelem stejné pravnické osoby, popiipadé svétenského fondu, jako osoba uvedend v pismenu a), nebo je o ni
povinné osobé zndmo, Ze je v jakémkoli jiném blizkém podnikatelském vztahu s osobou uvedenou v pismenu a), nebo

3. skute¢nym majitelem pravnické osoby, poptipadé svérenského fondu, o kterych je povinné osobé znadmo, Ze byly vytvoteny ve prospéch osoby
uvedené v pismenu a).

Osoba je povazovana za politicky exponovanou jesté po dobu 12 mésicti ode dne, kdy prestala vykonavat piislusnou funkct.

Osobou blizkou se rozumt pfibuzny v fadé piimé, sourozenec a manzel nebo partner podle zakona upravujictho registrované partnerstvi; jiné
osoby v poméru rodinném nebo obdobném se pokladaji za osoby sobé navzajem blizké, pokud by Gjmu, kterou utrpéla jedna z nich, druhéa
d@vodné pocitovala jako Ujmu vlastni. Mé se za to, Ze osobami blizkymt jsou 1 osoby sedvagiené nebo osoby, které spolu trvale Ziji. Blizkym
podnikatelskym vztahem se rozumt takovéd materialni provézanost v rdmci podnikatelské ¢innosti, kdy prospéch nebo tjmu jedné osoby by
mohla druha osoba divodné pocitovat jako prospéch ¢i Ujmu viastni.
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