Vyplnény formulaf véetné Prezentatni razitko
pFiloh zaslete na adresu:

Kooperativa pojistovna, a.s.,

Vienna Insurance Group

Centrum zakaznické podpory

Brnénska 634, 664 42 ModFice

&
Kooperativa

VIENNA INSURANCE GROUP

Oznament pojistné udalosti - télesné poSkozeni zplsobené Grazem
pro obé formy pojistného plnéni - denni od$kodné / procentni podil z pojistné ¢astky
Ke kazdému drazu vypliite pouze jeden tento formulé, ve kterém uved'te &isla véech smluv, jimiz jste u pojistitele pojistén(a) pro pripad tirazu. Na tomto formulfi oznamte rovnéz

pracovni neschopnost a pobyt v nemocnici, pokud jejich vyluénou pFi¢inou byl tiraz, za ktery uplatfiujete pravo na pojistné plnént. Vypliite €asti B. a2 F. — bez jejich Giplného vyplnént
véetnd podpisu pojisténého nelze poskytnout pojistné plnéni — a dolozte dokumenty uvedené na druhé strané tohoto formulae (naklady na poFizent téchto dokumentii pojistitel nehradi).

A. POJISTITEL

Mo~ Rodné ¢islo?) Pr{jment
B. POJISTENY

1) U cizincti se zapiSe datum narozent
ve tvaru RRAMM/DD/9999.

?) Nent:li vyplnéno, plati stat CR/sttni
obtanstvi CR/dafiovy rezident CR.

%) Uvedenim e-mailové adresy osoba
uvedend v Easti B. nebo C., pokud
uplatfiuje pravo na pojistné plnént,
souhlast pro Ucely vyFizovani této
pojistné udalosti s komunikact
prostiednictvim tohoto e-mailu.

%) Platnou variantu oznatte kzkem
(plati i v ostatnich pfipadech

s moznosti vice variant).

%) Je-li oznateno kiizkem B,

povazuje se osoba za politicky
exponovanou (PEP) ve smyslu

zakona & 253/2008 Sb. a je tfeba

na formul4H Vio-118/7670 (Z 7110)
JIdentifikace a kontrola klienta"
identifikovat osobu, ktera uplatfiuje
pravo na pojistné plnént.

Kontaktni

Ulice (misto), ¢islo popisné/orientaéni
adresa

Obec - dodact posta
E-mail?)

Jiné statni obcanstvi nez CR?

Ano?) Jaké? Ano?) Jaké?

Pohlavi*) Jste politicky exponovana osoba (PEP)?
. 5 . y oy X PR

Mus Zena Ano®) Pokud nent oznateno kiizkem <, plati, Ze nejste PEP.
zakonny zastupce pojisténého ditéte, ktery nebyl soudem
zbaven své rodi¢ovské odpovédnosti ani omezen v jejim vykonu
zmocnénec (dolo plnou moc nebo jeji kopii s iedné ovéfenym podpisem zmocnitele
k zastupovant ve véci vyiizeni pojistné udalosti)

Rodné ¢islo?)

C. OSOBA, KTERA
UPLATNUJE PRAVO
NA POJISTNE PLNEN -
Tato osoba vzdy vyplni i
tdaje o pojisténém v ¢asti B.
Pokud je sama pojistény
tuto &st nevyplriuje a vyplni
pouze Cast B.

Kontaktni

Ulice (misto), &islo popisné/orienta¢ni
adresa

Obec - dodaci posta

E-mail)

Je- li osoba (zéstupce), ktera
uplatiuje pravo na pojistné plnént,
osobou pravnickou, vyplni v ¢asti
C. identifikacni udaje osoby, ktera
za pravnickou osobu jedna, dolozi
opravnént k jednant za pravnickou
osobu a doloZ{ identifikacn tidaje
prévnické osoby ve smyslu zakona
€ 253/2008 Sh.

Jiné statni obtanstvi nez CR?

Ano?d) Jaké? Ano?) Jaké?

Pohlavi*) Jste politicky exponovana osoba (PEP)?

Mus Zena Ano®) Pokud neni oznateno kizkem X, plati, 7e nejste PEP.

Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy

D. UDAJE
O POJISTENI
A 0 URAZU

Nesta¢i-li pro poZzadované
tdaje misto v predtisténych
kolonkach, uvedte je na
samostatném listu, ktery
piloZte k tomuto formulafi.

Datum, ¢as a misto vzniku Grazu

Podrobny popis pribéhu a okolnosti trrazu

Poranéna ¢ast téla
Adresa zdravotnického zafizent, které Vam
poskytlo prvnt odetfent trazu

Adresa zdravotnického zafizent,
ve kterém byl Vas draz lé¢en

Jméno a adresa Vadeho praktického lékare

Byl jste pfi drazu pod vlivem alkoholu nebo jinych névykowych latek?

Ano
Doslo k tirazu v zaméstnant nebo pfi samostatné vydéle¢né ¢innosti? Ano
Stal se draz pFi sportovni nebo télovychovné ¢innosti? Ano
Jste registrovany sportovec? Ano
Provozujete tento sport jako aktivni
(icastnik organizovanych soutézi? Ano
Jste profesionalni sportovec? Ano
Stal se traz pti dopravni nehodé? Ano

PFi tirazu osob, dopravovanych motorovym vozidlem, uvedte RZ (SPZ)

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

Jiné misto, stat narozent nez CR?

Jiné misto, stat narozent nez CR?

Ne

Ne

Ne

Ne

Ne

Ne

Ne

000000000027024 00 2

Jméno Titul
psC Jiny stat nez CR? Ano?
Jaky, ZIP kéd? o)
Mobilni telefon Telefon
Jiné misto, stat trvalého pobytu nez CR?
Ano?) Jaké?
Jste dafiovym rezidentem (1) jiného statu nez CR?. Ano?)

Kterého? DIC:

opatrovnik (doloz{ pravomocné rozhodnuti soudu o ustanoveni opatrovnikem)

jind osoba (doloz{ kopii dokumentu, ktery zaklda jeji narok na pojistné plnént)

Jméno Titul

Jiny stat nez CR?

Ano?)
Jaky, ZIP kod?

Mobilni telefon Telefon
Jiné misto, stat trvalého pobytu nez CR?
Ano?) Jaké?

Jste dafovym rezidentem (i) jiného statu nez CR?

L Ano?)
Kterého? DIC:

Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy

Povolént - oblast podnikant pojisténého k datu vzniku drazu

Byla postiZena jiz pied tirazem?
Ano Ne

Datum prvntho o3etfent

Nézev (kéd) Vasi zdravotnt pojistovny

Stal se Vam Graz pHi jiné volnotasové aktivité nez je sport? Ano Ne

Pokud ano, uvedte, zda ¢innost byla organizovana a kym
Pokud ano, pro ktery sport?

Pokud ano, v jaké souté&zi?

Vykonévte sport (véetné tréninkii) minimalné 4 hodiny denn&? Ano Ne
Byl jste na misté dopravni nehody o3etien
zdravotnickou zéchrannou sluzbou? Ano Ne
Vly3etiovala dopravni nehodu policie nebo jiny stétni organ

povéfeny Setfenim nehod? Ano Ne

@ Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa ) Kooperativa ) Kooperativa @)
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POBYT V NEMOCNICI
Vypliite, pokud mate sjednéno pojisténi pobytu v nemocnici (hospitalizace). Prilozte kopii Giplné zévéreéné propoustéci zprivy.

Potatek pobytu v nemocnict Konec pobytu v nemocnict

Potatek pobytu v jiném zdravotnickém zafizent Konec pobytu v jiném zdravotnickém zafizent

Jde-li o hospitalizaci nezletilého s doprovodem zletilé osoby, uvedte dobu pobytu doprovodu v nemocnici a pfilozte potvrzeni z nemocnice.

Potatek pobytu doprovodu Konec pobytu doprovodu

PRACOVNI NESCHOPNOST (PN)

Vlypliite, pokud méte sjednéno pojistént pracovni neshopnosti. DoloZte II. dil Rozhodnuti o do¢asné pracovni pnosti, tj. Pritkaz price neschopného pojisténce. Dolozte i lékafské zpravy z pribéhu
létent drazu po celou dobu PN. V piipadé dlouhodobé PN miizete poZadat o zalohu na pojistné plnént. Jste-Li OSVC neplatce nemocenského pojistént, dolozte pracovni neschopnost zpravou lékafe na
formulai Zprava lékafe - pi i neschop / pobyt v ici L0158 a vénujte pozornost prohlaent nize. V pFipadg, Ze jste ukontil zaméstnani nebo ukonéil (pferusil) samostatnou vydéle¢nou

¢innost, doloZte potvrzent o této skute¢nosti.

Potétek pracovni neschopnosti Konec pracovni neschopnosti Byla Vam vystavena neschopenka?
Ano Ne
Ke dni poéatku pracovni neschopnosti jste byl:
Nézev a adresa zaméstnavatele a druh vykonavané prace (profese) ke dni potatku pracovni neschopnosti:
zaméstnanec, spole¢nik nebo jednatel s.r.o.
B Druh innosti: 1¢o
0SVC vé. spolupracujici osoby, svobodné povolani®)
platce nemocenského pojistént neplatce nemocenského pojistént
Prohlasuji, Ze jsem osoba se zdanitelnymi pFijmy a po dobu p i nesc ijsem nevykonéval(a) zidnou vydéle¢nou Einnost ani jsem nebyl(a) nezaméstnany/4 nebo veden(a) v evidenci uchazeé(i
©0 zaméstnani na Gfadu prace.
€) Vlyplni osoby se zdanitelnymi pFijmy. Podpis pojisténého
E.Z Pl:l SOB Pojistné plnéni poukazte na (uved'te pouze jednu z moznosti)
VYPLATY Cislo Kéd banky Specificky symbol
PLNENI Gétu
Adresu uvedenou v ¢asti B, Adresu uvedenou v &sti C., pokud
pokud prévo na pojistné prévo na pojistné plnént uplatiiuje Jinou adresu
plnént uplatfiuje pojistény osoba uvedend v ¢asti C.
Jako mimo¥adné pojistné na pojistnou smlouvu & Specificky symbol’)
Nazev fondu
7) Viz Informace pro klienta,
téZ na www.koop.cz. Jako bézné pojistné na pojistnou smlouvu &
F. PﬁILozEN E Propoustéci zpréva Opera¢ni protokol Usnesent policie Prikaz prace neschopného pojisténce
DOKUMENTY Zéznam policie nebo jiného statntho organu o dopravni nehodé Zdravotnicka dokumentace Vysledek RTG / CT / MRI vy3ettent
Jiné:
G. ZMOCNENTI Pojistény udéluje v souladu s § 2828 zakona ¢ 89/2012 Sb., obcansky zakontk, souhlas pojistiteli, aby zjistoval ¢i ovéFoval jeho zdravotni stav pro ticely

i Setfent pojistnych udalosti ¢i vykonu jinych prav a povinnosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotazti u prislunych [ékaiti (poskytovatelti zdra-
PODLE ZAKONA e P oLt o - "y A AL y
O POSKYTOVANi votnich sluzeb), Zidost{ o poskytnuti lékat'skych zprav, potizeni vypisti nebo opisti ze zdravotnické dokumentace, popf. z jinych zapis, které se vztahuiji ke

‘ zdravotnimu stavu pojisténého; tento souhlas plati i po smrti pojisténého a vztahuje se i na zjisténi pFitiny jeho smrti. Dale pojistény opraviiuje k poskyt-
ZDRAVOTNICH nutt téchto informact spravu socialntho zabezpecent.
SLUZEB

Pojistény zprostuje v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zakona ¢ 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkéch jejich poskytovani, prisluného lékare,
resp. poskytovatele zdravotnich sluzeb, ve vztahu k pojistiteli ml¢enlivosti ve stejném rozsahu, v jakém je pojistitel opravnén pozadovat informace ¢i
dokumenty podle pfedchoziho odstavce, a dale podle toho, jak je povinen je poskytovat pacientovi podle § 31 a nasl. citovaného zakona, a to i v piipadg, ze
jde o diagnozu, ktera se obvykle pacientiim v plném rozsahu nesdéluje.

ANT V této ¢asti jsou uvedeny zakladni informace o zpracovant Vasich osobnich (idajti. Tyto informace se na Vas uplatni, pokud jste fyzickou osobou. Vice
H. ZPRACOVANI
OSOBNiCH (D A]l:l informaci, v¢etné moznosti podani namitky v piipadé zpracovani na zakladé opravnéného zajmu, préva na pristup a dal$ich prav, naleznete v prislusném
dokumentu Informace o zpracovant osobnich tdajd, ktery je trvale dostupny na webové strance www.koop.cz v sekci ,0 pojistovné Kooperativa“.

INFORMACE O ZPRACOVANT UDAJUl 0 ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDA]JUI

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

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

Berete na védomi, Ze identifikatni a kontaktni idaje, tidaje pro vyhodnocent potfeb a posouzent vhodnosti pojistént, idaje pro ocenént rizika pfi vstu-
pu do pojistént a Gdaje o vyuzivani sluzeb zpracovava pojistitel na zakladé opravnéného zajmu pro Ucely zajisténi fadného nastaveni a plnéni smluvnich
vztahi s pojistnikem a souvisejicich vztahl 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 mize byt uplatnéna zpisobem uvedenym v pislusnych Informacich o zpracovant osobnich tdajc.

Berete na védomi, Ze shora uvedené osobni idaje zpracovava pojistitel také na zakladé a pro ti¢ely plnéni zdkonnych povinnosti, které se na pojistitele
vztahujt.

INFORMACE O ZPRACOVANi OSOBNiCH UDA]Ul ZA POMOCI AUTOMATIZOVANEHO ROZHODOVANT A UMELE INTELIGENCE
Berete na védomi, Ze v nékterych ptipadech je v procesu likvidace zapojena uméla inteligence nebo jsou pH zpracovani osobnich tdajti vyuzity prvky
automatizovaného rozhodovani.
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Podpisem tohoto formulafe potvrzujete, 7e jste se ditkladné seznamil(a) s prislusnym dokumentem Informace o zpracovant osobnich tidajfi, zejména s rozsahem zpracovavanych tdait,
pravnimi zaklady (déivody), Gi¢ely a dobou zpracovant osobnich tdajti a pravy, ktera Vdm v této souvislosti nalezi. Podpisem tohoto formulaFe rovné? potvrzujete, Ze véechny tidaje v tomto
formuldHi jste uvedL(a) Gplné a pravdivé a Ze jejich pr{padnou zménu oznamite pojistiteli bez zbyte¢ného odkladu. Dale potvrzujete, Ze jste si védom(a) pravnich déisledke, které mohou mit
neliplné nebo nepravdivé odpovédi na povinnost pojistitele poskytnout pojistné plnéni a Ze pravo na pojistné plnént v diisledku uvedeného drazu uplatiiujete jen na tomto formuldki. Jste-li
zakonnym zéstupcem nezletilého, ktery ma narok na pojistné plnéni, prohladujete, 7e jste plné svépravny(4) a Ze jste nebyl(a) soudem zbaven(a) své rodi¢ovské odpovédnosti ani omezen(a)
v jejim vykonu. Dale prohlasujete, Ze jste si védom(a), Ze pojistné plnéni prebirate ve prospéch nezletilého.

2.0

Podpis opatrovnika, zmocnénce
nebo jiné osoby uvedené v ¢asti C.

Podpis pojisténého Podpis zakonného zastupce
nezletilého pojisténého ditéte
Vyjadrent pojistnika (pravnické osoby), ktery sjednal pojisténi ve prospéch fyzické osoby
Dolo k trazu pHi pojisténé ¢innosti (pracovnt, z&jmové, sportovni apod.)? Ano Ne

Zasady pouzivani formulare

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

Pojistnou udalosti je Graz, ke kterému doslo béhem trvant pojistént
a ktery ma za nasledek télesné poskozeni nebo smrt pojisténého.
V disledku télesného poskozeni zplsobeného (razem muze 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 razového pojistént za:

Télesné poskozeni zpiisobené tirazem — pojistné plnént 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 o3etfent
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 operact, dolozte opera¢ni
protokol a propoustéci zpravu. Doslo-li k Grazu pfi dopravni nehodé
nebo zavinénim jiné osoby, dolozte usneseni policie (v piHpadé
dopravni nehody, kterou 3eti{ jiny statni organ, dolozte zaznam
vyhotoveny timto organem).

Razitko a podpis pojistnika (pravnické osoby)

Pracovni neschopnost a pobyt v nemocnici, pokud jejich vylu¢nou
pFicinou byl traz, za ktery uplatfiujete pravo na pojistné plnéni (blize
v &asti D).

Vyse pojistného plnént za télesné poskozeni drazem, trvalé nasledky
Urazu a je-li to ujednano v pojistné smlouvé, i za pracovni neschopnost
nasledkem trazu 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 Grazového pojisténi se uplatiiuji na nize uvedenych
formulafich, které jsou k dispozici na internetovych strankach
pojistitele www.koop.cz.

Trvalé nasledky drazu — pravo na pojistné plnéni se uplatiiuje na
formulati ,0znament pojistné udalosti - trvalé nasledky arazu®.

Invalidita nebo sniZena sobésta¢nost nasledkem Grazu — pravo na
pojistné plnént se uplatriuje na formulaii ,,0znamenti pojistné udalosti
- invalidita nebo sniZena sobéstacnost".

Smrt nasledkem (razu — pravo na pojistné plnéni se uplatfiuje na
el

formulafi ,0zndment pojistné udalosti - amrti”.
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