c Vyplnény formula¥ véetné Prezentatnt razitko

pFiloh zaslete na adresu:
3 . Kooperativa pojistovna, a.s.,
Koope rat|va Vienna Insurance Group
0000000000Z6005

Centrum zakaznické podpory
VIENNA INSURANCE GROUP Brnénska 634, 664 42 Modiice

Oznament pojistné udalosti z pojisténi pohibu

Tento formuliF se pouzije pro oznameni pojistné udalosti z pojisténi pohibu.

Vyplite éasti B. az G. — uplatriuje-li pravo na pojistné plnéni vice opravnénych osob, vyplni kazda z nich tyto ¢asti na samostatném formulafi (bez jejich tplného vyplnéni veetné
podpisti pod ¢asti I. nelze poskytnout pojistné plnént).

Nenti-li v pojistné smlouvg, z niz uplatiiujete pravo na pojistné plnéni, uréen obmysleny, uvedte v &isti E. ndzev (jméno) a adresu pFisluiného notare (soudu), ktery vyrizuje
pozistalost.

Ovéfeni totoZnosti se provede pouze u osoby uplatfiujici pravo na pojistné plnéni, které je vy$si nez 1 000 EUR. TotoZnost politicky exponované osoby se ovéfuje bez ohledu
na vysi pojistného plnéni vidy.

A. POJIS EL 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

B. POJISTENY Rodné o) Prjment Jméno Tl

Adresa Ulice (misto), &islo popisné/orientacni
1) U cizincti se zapise datum narozent posledniho
ve tvaru RR/MM/DD/9999. bydlisté

?) Nenti vyplnéno, plati stat CR/statni ]SS poita ps¢ Jiny stat nez CR?

obeanstvi CR/dariovy rezident CR. Jaky, ZIP kéd? .

C OBMYgLEN? NEBO OBMYSLENY (osoba uréend v pojistné smlouvé pro pipad smrti)?) POJISTNIK (ma-Li pravo na pojistné plnéni podle pFislusnych pojistnych podminek v piipadé imrti ditéte)

PO]ISTNiK Rodné &slo?) Pi{jment Jméno Titul
Tato osoba vzdy vyplni i

udaje o'pojistenem v casti B leh T Ulice (misto), &islo popisné/orientaéni
%) Nent-i obmy3leny v pojistné adresa

smlouvé uréen, vznikne pravo na
pojistné plnént osobam v pofadi Obec - dodact poita psC Jiny stt nez CR?
daném zakonem, anzel Jaky, ZIP kéd?
pojisténého, déti pojisténého, rodice ¥ :
pojisténéh

“) Uved mailové adresy osoba E-mail*)

uvedend v éasti C. nebo D, pokud

uplatfiuje prévo na pojistné plnént,

souhlast pro G¢ely vyfizovani této

pojistné udalosti s komunikact Prikaz totoznosti (druh, &islo, vydavajici orgén, stat)
prostrednictvim tohoto e-mail

%) Platnou variantu oznatte kizkem

(plati iv ostatnich pipadech

Ano?)

Mobilnt telefon » Telefon

Platnost prikazu totoznosti do

s)moinosﬁ. vice variant). o Jiné statni obtanstvi nez CR? Jiné misto, stat narozent nez CR? Jiné misto, stat trvalého pobytu nez CR?
©) Je-li oznateno kiizkem B4 , . .
povazuje se osoba za politicky Ano). Jaké? Ano) Jaké? Ano?) Jaké?
exponovanou (PEP) ve smyslu =
zékona ¢ 253/2008 Sb. a je tieba Pohlavi®) Jste politicky exponovana osoba (PEP)? Jste dafovym rezidentem (i) jiného statu nez CR?, Ano?)
identifikovat osobu, ktera uplatfiuj PO fe Kterého?
;rg\r/'olna :‘l’)ajis?;g plinén?a upiatnuje Mu Zena Anof) Pokud nent oznateno kiizkem <, plati, %e nejste PEP. ereno
D. OSOBA, KTERA zakonny zéstupce obmy3leného (nezletilého ditéte), ktery nebyl soudem zbaven zmocnénec - doloz{ plnou moc s Gfedné ovérenym podpisem zmocnitele (obmysleného) nebo
UPLATNU]E PRAVO své rodi¢ovské odpovédnosti ani omezen v jejim vykonu jeji afedné ovéFenou kopii k zastupovant ve véci vyiizent pojistné udélosti
NA POJISTNE PLNENI jina osoba - doloz{ vztah k pojisténému & obmy3lenému sustenecky fond
a kopii dokumentu, ktery zaklada jeji narok na pojistné plnént ¥

Tato osoba (zéstupce) Vidy Rodné &islo/1C0Y,) PHjmeni/Nazev firmy Jméno Titul
vyplni i ddaje o pojisténém
\,I ca.stt Ba Idevnhf,l'kam Kontaktni Ulice (misto), &islo popisné/orientaéni
tidaje 0 obmyslenémnebo 1Y
pojistnikovi v &sti C. §

Obec - dodact pota psC Jiny stat nez CR? Ano?)

Jaky, ZIP kod?

E-mail*) Mobiln telefon Telefon

Pritkaz totoznosti (druh, &slo, vydavajict organ, stat) Platnost prikazu totoznosti do
7) Je-li osoba (zéstupce), ktera
uplatfiuje pravo na pojistné plnént,
osobgu pravnickou, vyplnt se pouze = . .
jejt ICO'a nézev a pro identifikac Jiné statni ob¢anstvi nez CR? Jiné misto, stat narozent nez CR? Jiné misto, stat trvalého pobytu nez CR?
el TR [ | v e ) ke o) ke
,Identifikace a kontrola klienta", blize —
na wwwkoop.cz. Soucasné jednajict Pohlavi®) Jste politicky exponované osoba (PEP)? Jste dafiovym rezidentem (1) jiného statu nez CR? Ano?)
osoba dolozt opravnént k jednant za Kterého? 1C:
pravnickou osobu. Mud  Zena Ano®) Pokud neni oznateno kizkem X, plati, 7e nejste PEP. : .
E l:ID A]E (islo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy (islo pojistné smlouvy (islo pojistné smlouvy
A PO]ISTNE Datum Gmrt{ PHtina dmrt{

smrt nasledkem drazu®) smrt nasledkem nemoci?)

UDALOSTI

8) Dolozte kopii listu o prohlidce Nézev/jméno a adresa soudu/notére, ktery vyfizuje pozéistalost
zemrelého nebo kopii tmrtntho Listu.

Bylo-li timrt{ 3etfeno policif, dolozte

kopit protokolu z tohoto Setrent nebo

usnesent policie.

%) Dolozte kopi Listu o prohlidce

zemielého nebo kopii umrtntho listu.
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= ZPﬂSOB Pojistné plnéni poukazte na (uved'te pouze jednu z moznosti)
VYPLATY

Cislo Kéd banky Specificky symbol
PLNENI detu
Ad d dasti C, P
pol:izluplgs::: ;;;icsi;é‘ ! Ad’resu uvedﬂenmf v cavstl’ D, povkuld .
plnéni uplatiiuje obmyzleny pravo na pojistné plnént uplatiiuje Jinou adresu
nebo pojistnik osoba uvedena v ¢asti D.
Jako mimofadné pojistné na pojistnou smlouvu & Specificky symbol©)
Nazev fondu
19) Viiz Informace pro klienta,
téZ na www.koop.cz. Jako bézné pojistné na pojistnou smlouvu &
(cR PﬁILOiENE Umrtnd list Zdravotnicka dokumentace Pitevni protokol List o prohlidce zem¥elého Usnesent policie
DOKUMENTY Jiné:
H. ZMOCN EN]’: Pojitény udgluje v souladu s § 2828 zakona & 89/2012 S, obtansky zakontk, souhlas pojistiteli, aby zjidtoval & ovéfoval jeho zdravotni stav pro Geely Setfent pojistnych udélosti &
PODLE Z AKON A vykonu finych prav a povinnosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotaztl u piislusnych lékafti (poskytovatelti zdravotnich sluzeb), Zadosti o poskytnuti lékai'skych zprav, porizent
SR vypisti nebo opisti ze zdravotnické dokumentace, popf. z jinych zapisd, které se vztahuji ke zdravotnimu stavu pojisténého; tento souhlas plati i po smrti pojisténého a vztahuje se i na
0210 QA0 /N \IE | zisténd priciny jeho smrti. Dale pojistény opraviiuje k poskytnuti téchto informaci svého zaméstnavatele.

ZDRAVOTNICH

SLUZEB sluzeb, ve vztahu k pojistiteli ml¢enlivosti ve stejném rozsahu, v jakém je pojistitel opravnén pozadovat informace ¢ dokumenty podle pfedchoztho odstavce, a dale podle toho, jak je
povinen je poskytovat pacientovi podle § 31 a nasl. citovaného zakona, a to i v piipadé, Ze jde o diagndzu, ktera se obvykle pacienttim v plném rozsahu nesdéluje.

Pojitény zprostuje v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zikona €& 372/2011 Sb, o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovan, piislusného lékare, resp. poskytovatele zdravotnich

1. ZPR ACOVAN]’: V této ¢asti jsou uvedeny zakladni informace o zpracovani Vaich osobnich tdaijti. Tyto informace se na Vas uplatni, pokud jste fyzickou osobou. Vice informaci, véetné
1 > > | moznosti podani ndmitky v piipadé zpracovani na zakladé opravnéného zajmu, prava na pistup a dal$ich prav, naleznete v pFisluiném dokumentu Informace o zpracovant
OSOBNICH UDA]U s adajd, ktery je trvale dostupny na webové strance www.koop.cz v sekci O pojistovné Kooperativa“.

INFORMACE O ZPRACOVANE (IDA)(I 0 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 narok, a to pro
Gcely likvidace pojistné udélosti, spravy a ukon¢ent pojistné smlouvy, ochrany préavnich nérokii pojistitele a prevence a odhalovant pojistnych podvod a jinych protipravnich
jednant.

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

Berete na védom, Ze identifikatni a kontaktni (idaje, udaje pro vyhodnocent potfeb a posouzeni vhodnosti pojistént, (idaje pro ocenént rizika pfi vstupu do pojistént a (idaje
o vyuzivani sluzeb zpracovava pojistitel na zékladé opravnéného zajmu pro tcely zajisténi fadného nastavent a plnéni smluvnich vztaht s pojistnikem a souvisejicich vztaht
s pojisténym, spravy a ukonéent pojistné smlouvy, likvidace pojistné udalosti, zajistént a soupojistént, ochrany pravnich narokd pojistitele a prevence a odhalovani
pojistnych podvodu a jinych protipravnich jednant. Proti takovému zpracovani mate pravo kdykoli podat namitku, ktera mdze byt uplatnéna zpiisobem uvedenym

v ptislusnych Informacich o zpracovant osobnich udaju.

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

Podpisem tohoto formulae, resp. jeho odeslanim potvrzujete, Ze jste se dékladné seznamil(@) s prislusnym dokumentem Informace o zpracovéni osobnich (idajt,, zejména s rozsahem zpracovavanych tdajti, pravnimi zaklady
(dtvody), Géely a dobou zpracovani osobnich tdajti a pravy, ktera Vam v této souvislosti nalei. Podpisem tohoto formulate rovnéz potvrzujete, e viechny tidaje v tomto formulafi jste uved|(a) tiplné a pravdivé a Ze jejich
pHipadnou zménu oznémite pojistiteli bez zbyte¢ného odkladu. Dle potvrzujete, Ze jste si védom(a) prévnich disledkd, které mohou mit netiplné nebo nepravdivé odpovédi na povinnost pojistitele poskytnout pojistné plnént.
Jste-Li z&konnym zastupcem nezletilého, ktery ma nérok na pojistné plnént, prohlasujete, Ze jste plné svépravny(3) a Ze jste nebyl(a) soudem zbaven(a) své rodi¢ovské odpovédnosti ani omezen(a) v jejim vykonu. Déle prohlasujete,
e jste sivédom(a), Ze pojistné plnéni prebirte ve prospéch nezletilého.

Vv
dne
Podpis obmysleného nebo pojistnika Podpis zékonného zastupce obmysleného (nezletilého ditéte) Podpis zmocnénce nebo jiné osoby uvedené v ¢asti D.
Ziskatelské ¢islo/Identifikace partnera (HR) gsobni &islo spoluéaracovn{ka ziskatele Telefon E-mail
dentifikace poradce

Zastupce pojistitele (ziskatel) ovéFil identifikacni idaje a shodu podoby osoby, ktera uplatfiuje prévo na pojistné plnént, dle predlozeného priikazu totoznosti.

Jméno, piHjmeni/nazev zastupce pojistitele (ziskatele)
ajeho podpis
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