Na tomto formulati [ze uplatnit pravo na pojistné plnéni z pojistént invalidity nebo sniZené sobésta¢nosti / dlouhodobé péce ve stupni zavislosti IT a vy$$im

Vyplnény formulaF véetné
pFiloh zaslete na adresu:
Kooperativa pojistovna, a.s.,
Vienna Insurance Group
Centrum zakaznické podpory
Brnénska 634, 664 42 ModFice

Prezentaéni razitko

000000000026039

00 2

(veetné varianty s vyplatou

dozivotnt renty) sjednaného v ramci Zivotniho pojisténi FLEXI, z bonusového pojiétént sjednaného v rémci Zivotniho pojisténi PERSPEKTIVA, z pojistént pro piipad péce o zdravotné
postiZené dité / invalidity ditéte, z pojisténi invalidity nebo snizené sobéstatnosti (s jednorazovym pojistnym plnénim i pojistnym plnénim ve formé déichodu), zpro$tént od placent
pojistného a z Pojiéténi sobéstacnosti FLEXI (s mési¢nim plnénim a zpro$t&nim od placent pojistného). Na tomto formuléti lze rovnéz oznamit kazdou zménu tykajici se invalidity
(nap¥. ukongent invalidity, zménu stupné invalidity nebo zavislosti na pomoci jiné osoby). Vypliite éasti B. az E. — bez jejich tplného vyplnént véetné podpisti na konci formulate nelze

poskytnout pojistné plnént.

A. POJISTITEL

B. POJISTENY

1) U cizincd se zapiSe datum narozeni
ve tvaru RRAMM/DD/9999.

?) Nent-Li vyplnéno, plat{ stat CR/sttni
obtanstvi CR/dafiovy rezident CR.

3) Uvedenim e-mailové adresy osoba
uvedend v ¢asti B. nebo C., pokud
uplatfiuje prévo na pojistné plnént,
souhlast pro Gcely vyFizovani této
pojistné udalosti s komunikaci
prostfednictvim tohoto e-mailu.

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

s moznosti vice variant).

5) Je-li oznateno kiizkem B4,
povazuje se osoba za politicky
exponovanou (PEP) ve smyslu

zékona & 253/2008 Sb. a je tfeba
identifikovat osobu, ktera uplatfiuje
pravo na pojistné plnént.

C. OSOBA, KTERA
UPLATNUJE PRAVO
NA POJISTNE PLNENT

Tato osoba vzdy vyplni i
tdaje o poji$téném v &stiB.
Pokud je sama pojisténym,
tuto &st nevyplriuje a vyplni
pouze ast B.

Je- i osoba (zastupce), ktera
uplatriuje prévo na pojistné
osobou pravnickou, vyplni v

C. identifika¢ni udaje osoby, kterd
za pravnickou osobu jedna, dolozi
opravnént k jednant za pravnickou
osobu a dolozi identiﬁEa tdaje
pravnické osoby ve smyslu zakona
¢.253/2008 Sb.

D. UDAJE

O POJISTENI
A POJISTNE
UDALOSTI

Co je tieba doloZit pfi uplatnént prava
na pojistné plnént, je uvedeno na
konci formulaFe za podpisy.

6) Pokud ano, dolozte kopii Posudku
o invalidité pFislu$ného stupné nebo
kopii zdznamu z jednént o posouzen{
zdravotniho stavu.

”Pokud ano, dolozte rozhodnuti
piislusného orgénu statni spravy.

Kooperativa pojidtovna, a.s., Vienna Insurance Group, Pobtezni 665/21, 186 00 Praha 8, Ceska republika
1CO 47116617, zapsana v obchodnim rejstitku u Méstského soudu v Praze, sp. zn. B 1897

Rodné ¢islo?)

Prijment

Kontaktni

Ulice (misto), &islo popisné/orientaéni
adresa

Obec - dodact posta

Jiny stat nez CR?
Jaky, ZIP kod?

E-maild)

Mobilni telefon

Telefon

Priikaz totoznosti (druh, ¢islo, vydavajici organ, stat)

Platnost prikazu totoznosti do

Jiné statni ob&anstvi nez CR?

D Ano?) Jaké?

Jiné misto, stat narozent nez CR?

D Ano?) Jaké?

Jiné misto, stat trvalého pobytu nez CR?

D Ano?) Jaké?

Pohlavi*) D D

Muz  Zena

|

Jste politicky exponovana osoba (PEP)?
D Ano®) Pokud nent oznateno ki{zkem E], plati, Ze nejste PEP.

zakonny zastupce pojisténého ditéte, ktery nebyl soudem
zbaven své roditovské odpovédnosti ant omezen v jejim vykonu

Kterého?

Jste dafiovym rezidentem (1) jiného statu nez CR?.

DIC:

D opatrovnik (doloz{ pravomocné rozhodnuti soudu o ustanoveni opatrovnikem)

D k zastupovani ve véci vyFizent pojistné udalosti)

zmocnénec (dolo plnou moc nebo jeji kopii s ifedné ovétenym podpisem zmocnitele

D jina osoba (doloi kopii dokumentu, ktery zakldda jeji narok na pojistné plnéni)

Rodné ¢islo?)

Prijment

Jméno

Titul

Kontaktni

Ulice (misto), &islo popisné/orientaéni
adresa

Obec - dodact posta

Jiny stat nez CR?
Jaky, ZIP kod?

E-mail®)

Mobilni telefon

Telefon

Pritkaz totoznosti (druh, &slo, vydavajict organ, stat)

Platnost priikazu totoznosti do

Jiné statni ob&anstvi nez CR?

D Ano?) Jaké?

Jiné misto, stat narozent nez CR?

D Ano?) Jaké?

Jiné misto, stat trvalého pobytu nez CR?

D Ano?) Jaké?

Pohlavi*) D D

Muz  Zena

(islo pojistné smlouvy

[ 11111 |

Jste politicky exponovana osoba (PEP)?
D Ano®) Pokud nent oznateno ki{zkem E], plati, Ze nejste PEP.

Cislo pojistné smlouvy

[ 1 1

Jste dafiovym rezidentem (1) jiného statu nez CR?.

Kterého?

(islo pojistné smlouvy

N

DIC:

(islo pojistné smlouvy

[ 1111

D invalidita
D 1 stupné D 2. stupné D 3. stupné

ode dne

Ll

péce o zdravotné postizené
dité/invalidita ditéte

L]

ode dne

Ll

snizend sobéstatnost / dlouhodobd péte z divodu
Zévislosti (piiznani pHspévku na péci)

D IL stupné D III. stupné D IV. stupné

L]

ode dne

zpro$tént od placent pojistného
z dvodu invalidity vzniklé

L]

Ll

ode dne

L

D dlouhodobé nepfiznivy zdravotnt stav s potfebou péce jiné osoby (predb&zné plnént)

Byla podéna zadost o piispévek na péi?

D Ne D Ano

dne

Ll

D liraz

Pritina pojistné udalosti D nemoc

Jméno a adresa praktického lékate pojisténého

Stru¢ny popis (konkrétni nemoc nebo traz, kdy byla nemoc zji$téna, datum vzniku trazu)

DNe

D Ano

Pokud ano, uvedte
nejvys$si priznany stupen

D 3. stupen (pln4 invalidita)

D 2. stupen

D 1. stupet

D Castetnd invalidita

DHve pfiznana invalidita trvala

Byl Vam jiz diive piiznan piispévek
na péci na zakladé pislusného
stupné zavislosti?’)

D Ne D Ano

D L stupeii D 1L stupen D TIL stupent D 1V. stupeni

Zmény D ukonent invalidity

D zména stupné invalidity

D zména stupné zavislosti

D zamitnuti Zadosti o prispévek na péci

D ukonéent naroku na piispévek na péci




£ ZplisoB

VYPLATY Cislo Kad banky Specificky symbol
PLNENI Gt
Adresu uvedenou v éasti B, Adresu uvedenou v ¢sti C., pokud

pokud pravo na pojistné pravo na pojistné plnént uplatiiuje E] Jinou adresu
plnéni uplatfiuje pojistény osoba uvedend v ¢asti C.

D Jako mimotadné pojistné na pojistnou smlouvu &

Nazev fondu

8 Viz Informace pro klienta,
té% na www.koop.cz. D Jako bézné pojistné na pojistnou smlouvu &

[=v4\"(e]d)] ENi Pojistény udéluje v souladu s § 2828 zakona & 89/2012 Sb, obtansky zakontk, souhlas pojistiteli, aby zjistoval & ovéfoval jeho zdravotni stav pro Géely Setfent pojistnych udélosti &

x vykonu finych prav a povinnosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotaz(l u prislusnych lékatti (poskytovatelti zdravotnich sluzeb), Zadosti o poskytnuti lékatskych zpray, porizent
PODLE ZAKO N,A > 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
01210 QA0 /AN\IE T Zjistént priciny jeho smrti. Dale pojistény opraviiuje k poskytnuti téchto informaci svého zaméstnavatele.

ZD R‘A VOTNICH Pojiétény zproztuje v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zékona & 372/2011 Sb, o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovant, piislusného Lékare, resp. poskytovatele zdravotnich
SLUZEB sluzeb, ve vztahu k pojistiteli mlZenlivosti ve stejném rozsahu, v jakém je pojistitel opravnén poZadovat informace ¢i dokumenty podle predchoziho odstavce, a dale podle toho, jak je
povinen je poskytovat pacientovi podle § 31 a nasl. citovaného zékona, a to i v piipadg, Ze jde o diagndzu, kterd se obvykle pacientiim v plném rozsahu nesdéluje.

G. ZPRACOV. ANi V této ¢asti jsou uvedeny zékladni informace o zpracovant Vasich osobnich tdaji. Tyto informace se na Vas uplatni, pokud jste fyzickou osobou. Vice informaci, véetné
’ z - | moznosti podani namitky v p¥{padé zpracovani na zakladé opravnéného zajmu, prava na pistup a dalSich prav, naleznete v pfislusném dokumentu Informace o zpracovant
OSOBNICH UDA]U [pssso (dajéi, ktery je trvale dostupny na webové strance www.koop.cz v sekci ,O pojistovné Kooperativa“.

INFORMACE O ZPRACOVANI (IDAJU 0 ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJUI

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

INFORMACE O ZPRACOVANT OSOBNICH UDAJU VYJMA UDAJUI O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDA](I

Berete na védomt, Ze identifikatni a kontaktni idaje, tdaje pro vyhodnocent potieb a posouzent vhodnosti pojistént, Gidaje pro ocenént rizika pii vstupu do pojistént a tdaje
o vyuzivani sluzeb zpracovava pojistitel na zakladé opravnéného zajmu pro Gcely zajisténi fadného nastaveni a plnéni smluvnich vztahd s pojistnikem a souvisejicich vztaht
s pojisténym, spravy a ukon¢ent pojistné smlouvy, likvidace pojistné udalosti, zajisténi a soupojistént, ochrany pravnich narok pojistitele a prevence a odhalovani
pojistnych podvodii a jinych protipravnich jednant. Proti takovému zpracovani mate pravo kdykoli podat namitku, ktera miize byt uplatnéna zpiisobem uvedenym

v pfislusnych Informacich o zpracovant osobnich udaj.

edené osobni (daje zpracovava pojistitel t zakladé a pro ucely plnéni zakonnych povinnosti, které se

Podpisem tohoto formuléte, resp. jeho odeslénim potvrzujete, Ze jste se dikladné seznamil(a) s prisludnym dokumentem Informace o zpracovant osobnich tidaiti, zejména s rozsahem zpracovavanych tidajt, pravnimi zaklady
(dtvody), titely a dobou zpracovant osobnich tidajti a pravy, ktera Vm v této souvislosti nalez{. Podpisem tohoto formuléte rovné? poturzujete, Ze viechny tidaje v tomto formulaFi jste uved|(a) iplné a pravdivé a Ze jejich
pripadnou zménu oznamite pojistiteli bez zbyte¢ného odkladu. Déle potvrzujete, Ze jste si védom(a) pravnich disledke, které mohou mit netiplné nebo nepravdivé odpovédi na povinnost pojistitele poskytnout pojistné plnént.
Jste-Li z&konnym zastupcem nezletilého, ktery ma nérok na pojistné plnéni, prohlasujete, Ze jste plné svépravny(4) a Ze jste nebyl(a) soudem zbaven(a) své rodicovské odpovédnosti ani omezen(a) v jejim vykonu. Dale prohlasujete,
7e jste si védom(a), Ze pojistné plnént prebirate ve prospéch nezletilého.

Podpis zakonného zastupce Podpis opatrovnika, zmocnénce
nezletilého pojisténého ditéte nebo jiné osoby uvedené v &asti C.

/Olsobm' &islo spolupracovnika ziskatele Telefon
dentifikace poradce

Zastupce pojistitele (ziskatel) ovéFil identifika¢ni tdaje a shodu podoby osoby, ktera uplatfiuje prévo na pojistné plnént, dle predlozeného priikazu totoznosti.

Jméno, pHjment/nazev zastupce pojistitele (ziskatele)
a jeho podpis




Co je tfeba dolozit k pojistné udalosti

a) invalidita a zpros$téni od placeni pojistného

» rozhodnuti pfislusného organu statni spravy - socialniho zabezpeéent
o invalidité pojisténého (dokument ,Posudek o invalidit&"), v némz je
uveden stuperi invalidity, datum pfisti kontrolni lékarské prohlidky
(KLP) nebo doba platnosti posudku,

» rozhodnuti o pfiznani invalidniho déichodu podle zakona ¢ 155/1995
Sb., o diichodovém pojistént, ve znéni pozdéjsich predpist, vznikl-li
pojisténému na tento diichod narok,

» odborné lékarské zpravy nebo posudek o zdravotnim stavu pojisténého,
na jejichz zakladé byla rozhodnuti organd socialniho zabezpecent
vydana,

» pFi¢inu invalidity (hlavni diagnoézu), stal-li se pojistény invalidnim
v dobg, po kterou pojistitel neposkytuje pojistné plnént; z dokladu must
byt zfejmé, od kterého dne je pojistény invalidnim.

b) péce o zdravotné postizené dité / invalidita ditéte

» doklad o zdravotnim postiZzenti ditéte, kterym se rozumi posudek
pfislusného organu statni spravy o stanoventi stupné zavislosti II
(stfedné tézka zavislost), stupné zavislosti III (t&zka zavislost)
nebo stupné zavislosti IV (Uplna zavislost) pojisténého ditéte nebo
rozhodnuti o piiznani socialni davky ,prispévek na péci podle zakona
¢ 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach, ve znéni pozdéjsich predpisd,

» posudek pfislusného organu socialniho zabezpecent,

» odborné lékarské zpravy, na jejichz zakladé byla tato rozhodnuti vydana,

» pFi¢inu zdravotniho postiZent ditéte (hlavni diagnézu), vzniklo-li
zdravotni postizent ditéte v dobé do 6 mésicl od poc¢atku nebo zmény
pojistént.

© snizena sobéstacnost / dlouhodoba péce z diivodu pFiznani stupné
zavislosti II a vy3siho (pFiznani piispévku na péci)

» rozhodnuti pfislusného organu statni spravy o pfiznani ptispévku na
dlouhodobou péci ve stupni zavislosti IT a vy3$im,

» v pfipadé potieby si od Vas mizeme vyzadat také posudek o zdravotnim
stavu, ktery byl vypracovan pro Gcely posouzent stupné zavislosti
piisludnym organem statni spravy.

Byla-li pFi¢inou pojistné udalosti nemoc, dolozte zdravotnickou
dokumentaci tykajici se priznakd, vySetfent a nalezd, na jejichz zakladé byla
stanovena diagno6za a zdravotnickou dokumentaci tykajici se pfedchozich
piiznakd, které byly v pfi¢inné souvislosti s timto onemocnénim.

Byl-li pfi¢inou pojistné udalosti tiraz, dolozte zdravotnickou dokumentaci
tykajici se predchozich Grazti ¢i onemocnént, ktera jsou v souvislosti

s predmétnym (razem nebo ktera se tykaji organt nebo ¢asti téla Grazem
postizenych. V pfipadé Grazu pti dopravni nehodé dolozte kopii protokolu
Policie CR nebo jiného povéreného statniho organu o vysledku vydettovant
nehody.

V piipadé pfedbézného plnéni z Pojisténi sobéstaénosti FLEXI pfilozte
doklad o zahajent Hzeni o pFispévku na péci (napt. doklad o podani zadosti
o pFHispévek na pé¢i u prisluiného organu statni spravy) a vy$e uvedenou
zdravotnickou dokumentaci.

Lo-113/7673 (Z 6039) 05/202%



