0 Vyplnény formulaF véetné priloh zalete na adresu: Prezentatn razitko
m Kooperativa pojistovna, a.s.,

Kooperativa Vienna Insurance Group

Centrum zékaznické podpory
VIENNA INSURANCE GROUP centralni podatelna
Brnénska 634, 664 42 Modrice

00 2

Oznament pojistné udalosti z lécebnych vyloh v zahranici

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

Rodné ¢islo?) Pijment Jméno Titul Jiné statni obanstvi nez CR,
jaké?)

Adresa trvalého  Ulice (misto), éislo popisné/orientagni

pobytu/bydlisté

Obec — dodact posta Jiny stat nez CR, jaky, ZIP kod?)

E-mail Mobilnt telefon Telefon

Korespondenéni Ulice (misto), ¢islo popisné/orientaéni
adresa’)

Obec — dodact posta

Majitel gétu/  Rodné Eislo Prijment Iméno

Titul
drzitel karty ¥

Cislo pojistné smlouvy Potatek pojistént Délka pobytu v zahranici

od do
Byla sjednana Byla kontaktovana Datum, kdy byla kontaktovana asisten¢nt
sportovni ¢innost? — Ano — Ne asisten¢ni spoletnost  __ Ano Ne  spole¢nost
Nazev nebo kod zdravotni pojistovny pojistného Datum vzniku
pojistné udalosti
Misto o3ettent Stat

V pHpads, Ze se jednalo o nehodu zavinénou tfet{ osobou, uvedte jeji jméno a adresu

Popisté podrobné priibéh a okolnosti pojistné udalosti (o jaké onemocnéni nebo draz se jednalo, v pripadé smrti uvedte jeji pritinu)

Jméno a adresa praktického nebo odborného lékare (chirurg, internista, neurolog, apod.) v CR

Trpél(a) jste jiz pred zatatkem pojisténi onemocnénim, pro které jste v zahraniéi vyhledal(a) ékaiské oettent? __ Ano Ne

Pokud ano, jak dlouho?

Poz4dal(a) jste o Ghradu nakladdi ve smyslu § 14 zdkona ¢ 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojistént, v platném znéni svou zdravotnt pojistovnu? A N
Pokud ano, dejte vyplnit &st F tohoto tiskopisu. Pokud ne, vyplite ¢ast E tohoto tiskopisu. — Ao e

Jste pojistén(a) stejnym typem pojistént u jiné pojistovny?

Pokud ano, u které? Uvedte &islo pojistné smlouvy a jeji platnost od - do

Vyse nakladi uhrazenych v h i

Za lé¢ent Za léky a lécebné prostiedky Jiné naklady

Pojistné plnéni poukazte na (uved'te pouze jednu z moznosti)

Cislo Kod banky Specificky symbol
— Gttu

— Adresu trvalého pobytu/bydlisté uvedenou v Esti B.
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Ja (Jméno a piijemnt) , pojistény

zmociiuji timto Kooperativu pojistovnu, a.s., Vienna Insurance Group, I€ 47116617 se sidlem Praha 8, PobFezni 665/21, aby mne zastupovala pfi
v§ech pravnich ikonech spojenych s uplatiiovanim mého naroku vaéi

(Nézev a sidlo zdravotni pojistovny)

na thradu ¢astky, ktera mi nalezi podle ustanoveni § 14 zikona ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi, v platném znéni, v souvislosti
s mym nutnym a neodkladnym lééenim, jehoz potFeba nastala béhem mého pobytu v zahraniéi

od do jakoz i pFijeti této nahrady.
Datum

20 2

Podpis pojisténsho (opravnéné osoby) Podpis zakonného zastupce, nent-li pojistény (opravnéna osoba)
zplisobily k pravnim tkondm

Kéd zdravotni pojistovny

Zdravotni pojistovna (ndzev, sidlo):

potvrzuje, e ve smyslu ustanoveni § 14 zakona ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi, v platném znéni, uhradila pojisténému uvedenému

na pfedni strané tohoto tiskopisu éastku ve vysi K€ za lécebné vylohy v zahrani¢i na zakladé pfedloZenych déta
v Eastce (uved'te Eistku v pislusné zahrani¢ni méné).
Datum

202

Razitko a podpis zdravotnt pojistovny

ZPRACOVANT 0SOBNICH UDAJ(

V nasledujici ¢asti jsou uvedeny zakladni informace o zpracovant Vasich osobnich tdaji. Vice informaci, véetné moznosti podani namitky v piipadé zpracovani na zakladé
opravnéného zajmu, prava na piistup a dal$ich prav, naleznete v dokumentu Informace o zpracovant osobnich udaji v neZivotnim pojistént, ktery je trvale dostupny

na webové strance www.koop.cz v sekci ,0 pojistovné Kooperativa"“.

Informace o zpracovéni tidajti o zdravotnim stavu

Berete na védomt, Ze jsou-li pro 3etfent pojistné udalosti nezbytné ddaje o zdravotnim stavu, zpracovava je pojistitel na zakladé nezbytnosti pro uréent, vykon a obhajobu
pravnich narokdi, a to za t¢elem spravy a ukoncent pojistné smlouvy, likvidace pojistné udalosti a za t¢elem ochrany pfed neopravnénymt ¢i protipravnimi naroky

a predchazent podvod(im a jejich vy3etiovant, zajisténi a soupojistént.

Informace o zpracovéni osobnich (idajii vyjma tidajii o zdravotnim stavu

Berete na védomt, Ze identifika¢ni a kontaktni tdaje, Udaje pro ocenéni rizika pii vstupu do pojistént a Gidaje o vyuzivani sluzeb zpracovava pojistitel na zakladé opravnéného
2zajmu pro Ucely zajisténi fadného nastavent a plnéni smluvnich vztah s pojistnikem a souvisejicich vztaht s pojisténym, pfipadné poskozenym, spravy a ukoncent pojistné
smlouvy, likvidace pojistné udalosti, zajisténi a soupojistént, ochrany pravnich narok pojistitele a prevence a odhalovant pojistnych podvodu a jinych protipravnich jednant.
Proti takovému zpracovani mate pravo kdykoli podat namitku, ktera mdZe byt uplatnéna zptisobem uvedenym v Informacich o zpracovant osobnich tdajti v pojistént osob.

Berete na védomt, Ze shora uvedené osobnt tdaje zpracovava pojistitel také na zakladé a pro tcely plnéni zdkonnych povinnosti, které se na pojistitele vztahuji.
Odeslanim tohoto formulaFe potvrzujete, Ze jste se ditkladné seznamil s dokumentem Informace o zpracovani osobnich (idajii v nezivotnim pojisténi, zejména

s rozsahem zpracovavanych tidaji, pravnimi ziklady (dtivody), Gicely a dobou zpracovani osobnich tdajt a pravy, ktera Vam v této souvislosti nalezi.

Prohlauji, Ze viechny idaje v tomto tiskopisu jsem uvedLl(a) Giplné a pravdivé. Jsem si védom(a) pravnich dtisledkd nedplnych nebo nepravdivych odpovédi na povinnost pojistitele plnit.

Datum

202

Podpis pojisténého (opravnéné osoby) Podpis zikonného zastupce, nent-li pojistény (opravnéna osoba)
zplisobily k prévnim dkondm
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