Vyplnény formuléF véetné priloh zaslete na adresu: Prezentatni razitko

c Kooperativa pojistovna, a.s.,
u: N Vienna Insurance Group
Kooperatlva Centrum zakaznické podpory

Brnénska 634, 664 42 ModFice
VIENNA INSURANCE GROUP 00 2

Oznamenti Urazu

Ke kazdému drazu vypliite pouze jeden tento formulaF, ve kterém uved'te &isla viech smluv, jimiZ jste u pojistitele pojistén(a) pro pripad trazu. Vypliite ésti B. a E. — bez jejich

tiplného vyplnéni véetné podpisu pojisténého nelze poskytnout pojistné plnéni — a dolozte dokumenty uvedené na druhé strané tohoto formulite (niklady na pofizent téchto
dokumentii pojistitel nehradi).

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

B PO]IgTENY Rodné ¢islo?) P¥{jment Jméno Titul
1) U cizincti se zapise

datum narozent ve tvaru . o g . . Nl an e
RRMMDD/9999. Adresa pro ticely Ulice (misto), tislo popisné/orientatnt Jste danovgm rezidentem (i) jiného statu nez CR?
p) : 2 vyFizovani této Ano Kterého?%?

k)h %l;:nmo%:r;?tiuvoznac‘te pojistné udalosti

ostatnich kolonkach Obec — dodaci posta pSC
s moznosti vice variant).

3) Je-li oznateno kiizkem

Ano, vyplrite formulaf

Jiny stat nez CR, jaky, ZIP kod®)

V0-118/7670 (Z 6110) E-mail (uvedenim e-mailové adresy pojistény / opravnéna osoba / zskonny zastupce souhlast pro Géely vyizovént této pojistné udalosti Mobiln{ telefon Telefon
,,I den t'i.ﬁ.kace a Zékl.a dm’. s komunikaci prostiednictvim tohoto e-mailu)
kontr(‘)lla klienta - fyzické
?SObY,: bl‘-ze navWWW~k°?P-CZ~ Povolant - oblast podnikant k datu trazu Jste
)N I}\’-h vyplnéno, plati pravik levik
C. UDAJE Cislo pojistné smlouvy (islo pojistné smlouvy (islo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy
O POJISTENT
AO URAZU Datum, ¢as a misto urazu
Nestai-li pro pozadované PP s
et o T Podrobny popis pribéhu a okolnosti tirazu
kolonkach, uvedte je na I
samostatném listu, ktery qusl(? k drazu » A N
ptilozte k tomuto formulaii. pFi vykonu povolani? no €
Poranénd ¢ast téla Byla postizena jiz pfed irazem?
no Ne
Adresa zdravotnického zatizent, které Vam Datum prvntho o3etent
poskytlo prvni o3etfent Grazu
Adresa zdravotnického zafizent, Nazev (kod) Vadi zdravotnt pojistovny
ve kterém byl Va3 draz lé¢en
Jméno a adresa Vaseho praktického Lékare
L ’ _ - . Pokud ano, uvedte, zda tinnost byla organizovana a kym
Stal se tiraz pi sportovni nebo télovychovné ¢innosti? Ano Ne
. Pokud ano, pro ktery sport?
Jste registrovany sportovec? Ano Ne
Provozujete tento sport jako aktivni a . Pokud ano, v jaké sout&zi?
(castnik organizovanych soutéz{? no €
§ . , . Byl jste na misté dopravni nehody osetfen
?
Stal se (rraz pi dopravni nehodé? Ano Ne sdravotnickou zichrannou slusbou? Ano Ne
PH (rrazu osob, dopravovanych motorovym vozidlem, uvedte RZ (SPZ) Vy3ettovala dopravni nehodu policie nebo jiny A N
statn{ organ povéieny Setfenim nehod? no €
D. ZP(ISOB Pojistné plnéni poukazte na (uved'te pouze jednu z moznosti)
VYPLATY Cislo Kod banky Specificky symbol
PLNENI Gctu
6) Viz bod 8 Informace
IF(’EEVSOI;EFF;IVPAOEETJHO Adresu uvedenou v &sti B. Jinou adresu
Informace k Zivotnimu PR . . FE ) 3
pojiéténi NA PRANI, té na Jako mimofadné pojistné na pojistnou smlouvu ¢. Specificky symbol®)
www.koop.cz/dokumenty/ Nazev fondu
pojistent osob.
7) Jste-li zakonnym Jako bézné pojistné na pojistnou smlouvu ¢.

zastupcem takové osoby
(napt:. rodi¢em, nebo
opatrovnikem), uvedte své
jméno a prijment a nize se
podepiste.

ZAKONNY ZASTUPCE jako prijemce pojistného plnént pro nezletilou nebo nesvépravnou osobu?)
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E. PRILOZENE
DOKUMENTY

Propoustéci zprava Operacni protokol Usnesent policie

Zaznam policie nebo jiného statniho organu o dopravni nehodé Zdravotnicka dokumentace Vysledek RTG / CT / MRI vy3etFeni

Jiné:

Pojistény udéluje v souladu s § 2828 zakona & 89/2012 Sb., obcansky zakontk, souhlas pojistiteli, aby zjistoval ¢i ovéFoval jeho zdravotni stav pro ticely
Setfent pojistnych udalosti ¢i vykonu jinych prav a povinnosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotazti u prisludnych [8kaii (poskytovatelti zdra-
votnich sluzeb), Zidosti o poskytnuti lékar'skych zprav, potizeni vypisti nebo opisii ze zdravotnické dokumentace, popf. z jinych zapis, které se vztahuiji ke
zdravotnimu stavu pojisténého; tento souhlas plati i po smrti pojisténého a vztahuje se 1 na zjisténi pFitiny jeho smrti. Dale pojistény opraviiuje k poskyt-
nuti téchto informact spravu socialntho zabezpecent.

F. ZMOCNENI
PODLE ZAKONA
O POSKYTOVANI
ZDRAVOTNICH

SLUZEB

Pojiétény zprostuje v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovant, piisluiného lékate,
resp. poskytovatele zdravotnich sluzeb, ve vztahu k pojistiteli ml¢enlivosti ve stejném rozsahu, v jakém je pojistitel opravnén poZzadovat informace ¢
dokumenty podle pfedchoziho odstavce, a dale podle toho, jak je povinen je poskytovat pacientovi podle § 31 a nasl. citovaného zakona, a to i v pfipadé, ze
jde o diagndzu, ktera se obvykle pacientiim v plném rozsahu nesdéluje.

G. ZPRACOVANT V této Casti jsou uvedeny zakladni informace o zpracovant Vasich osobnich tdajti. Tyto informace se na Vas uplatni, pokud jste fyzickou osobou. Vice
OSOBNiCH UDA]C' informact, véetné moznosti podani namitky v piipadé zpracovani na zékladé opravnéného zajmu, prava na pfistup a dalSich prav, naleznete v p¥islusném
dokumentu Informace o zpracovani osobnich tdajd, ktery je trvale dostupny na webové strance www.koop.cz v sekci ,O pojidtovné Kooperativa“.

INFORMACE O ZPRACOVANI UDAJ(l 0 ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJUl

Berete na védomi, Ze (daje 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 narokd pojistitele a prevence a
odhalovant pojistnych podvodi a jinych protipravnich jednani.

INFORMACE O ZPRACOVANI 0SOBNiCH UDAJU VYJMA UDAJ( O ZDRAVOTNEM STAVU A GENETICKYCH UDAJU

Berete na védomi, Ze identifika¢nt a kontaktni daje, tidaje pro vyhodnocent potfeb a posouzent vhodnosti pojistént, tdaje pro ocenént rizika pfi vstu-
pu do pojistént a daje o vyuZivani sluzeb zpracovava pojistitel na zakladé opravnéného zajmu pro Ucely zajisténi fadného nastavent a plnéni smluvnich
vztahl s pojistnikem a souvisejicich vztaht s pojisténym, spravy a ukoncent pojistné smlouvy, likvidace pojistné udalosti, zajistént a soupojistént,
ochrany pravnich narokd pojistitele a prevence a odhalovant pojistnych podvodd a jinych protipravnich jednant. Proti takovému zpracovani mate pravo
kdykoli podat ndmitku, ktera mize byt uplatnéna zplisobem uvedenym v pislusnych Informacich o zpracovant osobnich tdaj.

Berete na védomt, Ze shora uvedené osobni (idaje zpracovava pojistitel také na zakladé a pro ucely plnéni zdkonnych povinnosti, které se na pojistitele
vztahujt.

Podpisem tohoto formuliFe potvrzujete, Ze jste se diikladné seznamil(a) s pFislusnym dokumentem Informace o zpracovéni osobnich tidajii, zejména s rozsahem zpracovavanych
tidajii, pravnimi zaklady (dévody), Gicely a dobou zpracovani osobnich tidajii a pravy, ktera Vam v této souvislosti nalezi. Podpisem tohoto formulaFe rovnéz potvrzujete, ze viechny
tidaje v tomto formulafi jste uvedl(a) Giplné a pravdivé a ze jejich pripadnou zménu oznamite pojistiteli bez zbyte¢ného odkladu. Dile potvrzujete, Ze jste si védom(a) pravnich
dusledkii, které mohou mit neiiplné nebo nepravdivé odpovédi na povinnost pojistitele poskytnout pojistné plnéni a Ze pravo na pojistné plnéni v diisledku uvedeného tirazu
uplatiiujete jen na tomto formulaFi. Jste-li zakonnym zistupcem nezletilého, ktery ma narok na pojistné plnéni, prohlasujete, Ze jste plné svépravny(3) a Ze jste nebyl(a) soudem

zbaven(a) své rodi¢ovské odpovédnosti ani omezen(a) v jejim vykonu. Dile prohlasujete, Ze jste si védom(a), ze pojistné plnéni pFebirite ve prospéch nezletilého.

v Vyjadreni pravnické osoby, kters sjednala pojisténi
ve prospéch fyzické osoby
Doslo k tirazu pii pojisténé innosti
dne Podpis pojisténého (opravnéné osoby) ~ Podpis zikonného zastupce?), (pracovnt, zéjmové, sportovnt apod.)? Razitko a podpis pravnické osoby

nent-li pojistény (opréavnénd osoba)

2.0 plné& svépravny

Zasady pouzivani formulare

Tento formula¥ slouzi k uplatnént prava na pojistné plnént z pojistnych
smluv, v nichZ je sjednano Urazové pojistént.

Pojistnou udalosti je Graz, ke kterému doslo b&hem trvani pojistént
a ktery ma za nasledek télesné poskozeni nebo smrt pojisténého.
V dlsledku télesného poskozeni zplsobeného (razem muaze byt
pojistény rovnéz hospitalizovan, prace neschopen nebo uznan
invalidnim v prislu$ném stupni invalidity. Uraz mize pojisténému té2
zanechat trvalé nasledky.

Na tomto formuléfi lze uplatnit naroky z trazového pojistént za:

Télesné poskozenti zptlisobené trazem — pojistné plnéni se vyplaci bud
ve formé procentntho podilu z pojistné ¢astky nebo ve formé denntho
odSkodného, a to podle toho, co je sjednano v pojistné smlouvé.

Spolu s timto vyplnénym formuldfem dolozte zdznam o oSetfent
télesného poskozeni bezprostiedné po Urazu a lékafské zpravy
z dalstho pribéhu lé¢eni az do posledni lékaiské kontroly. Bylo-li
télesné poskozent zplisobené Grazem lé¢eno operaci, doloZte opera¢ni
protokol a propoustéci zpravu. Doslo-li k Grazu pfi dopravni nehodé
nebo zavinénim jiné osoby, dolozte usneseni policie (v pipadé
dopravni nehody, kterou Setf{ jiny statni organ, doloZte zaznam
vyhotoveny timto organem).

Ano Ne

Vyse pojistného plnént za télesné poskozeni drazem, trvalé nasledky
Urazu a je-li to ujednano v pojistné smlouvé, i za pracovni neschopnost
nasledkem drazu se stanovi podle Ocefiovacich tabulek pojistitele
platnych ke dni, k némuz bylo pojistiteli doru¢eno oznament pojistné
udalosti (Grazu). Oceriovaci tabulky jsou zvefejnény na internetovych
strankach pojistitele www.koop.cz.

Ostatni naroky z trazového pojisténi se uplatfiuji na niZe uvedenych
formulafich, které jsou k dispozici na internetovych strankach
pojistitele www.koop.cz.

Trvalé nasledky trazu — pravo na pojistné plnéni se uplatfiuje na
formulati ,,0znament trvalych nasledkd Grazu”.

Pracovni neschopnost a pobyt v nemocnici nasledkem drazu — pravo
na pojistné plnéni se uplatiiuje na formuldfi ,0zndmeni pracovni

neschopnosti / pobytu v nemocnici / odetfovani ditéte".

Invalidita nasledkem Grazu — pravo na pojistné plnént se uplatfiuje
na formulati ,Zadost o pojistné plnéni z pojisténi osob / k pojistné
udalosti z pojisténi osob".

Smrt nasledkem (razu — pravo na pojistné plnéni se uplatfiuje na
formulaii ,,0znament smrti”.
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