o Vyplnény formulaF véetné priloh zaslete na adresu: Prezentatni razitko

3 Kooperativa pojistovna, a.s.,
K t' Vienna Insurance Group
r 1 Centrum zakaznické podpory
oope ativa Brnénska 634, 664 42 Modfice

VIENNA INSURANCE GROUP 00 2

Oznameni [ pracovni neschopnosti!) [ pobytu v nemocnici [ ofetfovanti ditéte

Na tomto formulafi lze uplatnit pravo na pojistné plnéni za pracovni neschopnost (PN), pobyt v nemocnici nebo o3etfovant ditéte (oznacte kFizkem, za kterou z udalosti uplatfiujete
narok na pojistné plnént). Vypliite €asti B. az E. — bez jejich Giplného vyplnéni véetné podpisu nelze poskytnout pojistné plnéni — v &asti C. uvedte &isla viech smluy, jimiz jste

u pojistitele pojistén(a) pro pripad pojistné udalosti, za kterou uplatfiujete narok, a predejte k vyplnéni éasti H. svému lékaii. Naklady spojené s vyplnénim zpravy lékare pojistitel
nehradi.

Uplatfujete-li pravo na pojistné plnéni za pracovni neschopnost (ukon¢enou, nebo neukonéenou v piipadé Z4dosti o zalohu na pojistné plnéni), dolozte II. dil Rozhodnuti o do¢asné
PN, tj. Pritkaz do€asné prace neschopného pojisténce; jde-li o PN nasledkem urazu, dolozte i lékaFské zpravy z prabéhu lé¢ent tohoto trazu. Trva-li PN déle nez dva mésice, mizete
pojistitele pozadat o zalohu na pojistné plnént. Jste-li OSVC neplatce nemocenského pojistént, dolozte pracovni neschopnost pouze zpravou lékare v &asti H. a vénujte pozornost
prohlasent v &asti C. V pFipadé, Ze jste prislusnym Gfadem préce evidovan jako uchaze¢ o zaméstnani, doloZte potvrzent o této skute¢nosti.

Uplatriujete-li pravo na pojistné plnéni za pobyt v nemocnici, priloZte propoustéci zpravu z nemocnice, ptip. jiny doklad - napt. opera¢ni protokol, pokud jste byl(a) operovan(a).
Uplatiiujete-li pravo na pojistné plnéni za oSetiovani ditéte, prilozte kopii Gplné vyplnéného II. dilu tiskopisu CSSZ - 89 625 3 ,Rozhodnuti o potiebé o3etiovant (péce)".

A. POJISTITEL Kooperativa pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, Pob¥eznt 665/21, 186 00 Praha 8, Ceska republika

ICO 47116617, zapsana v obchodnim rejstitku u Méstského soudu v Praze, sp. zn. B 1897

]

B PO]IgTENY Rodné &islo?d) PHjment Jméno Titul
1) Platnou variantu oznatte kzkem
(plati iv ostatnich pFipadech .
s moznosti vica variant), Adresa pro ticely Ulice (misto), islo popisné/orientatni Jste daitovym rezidentem (i) jiného statu nez CR? Kterého?'?)
9 U cizinchi se zapise datum narozeni "Vf!'“"?mdt,?h i
ve tvaru RRMMDD/9999. [RpEHE U Ano

?) Je-li oznateno kfizkem B4 Ano,

Obec — dodaci posta ps¢ [iny stat nez CR, jaky, ZIP kod*)
vyplite formuléF Vio-118/7670 P Jin{ d
(2 6110) ,Identifikace a zakladni
kontrola klienta - fyzické osoby", ;
blize na wwwkoop.cz. E-mail (wed pofitény / op b i hiastpro igely této skomunkact 1) Mobilnt telefon Telefon
%) Nent:-Li vyplnéno, plati stat CR.
C. ':I D A]E (islo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy (islo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy
A POJISTN E Potétek pracovni neschopnosti Konec pracovni neschopnosti PFitina pracovnt neschopnosti (uvedte konkrétni nemoc nebo traz)
Potatek pobytu v nemocnici Konec pobytu v nemocnici PFitina pobytu v nemocnici (uvedte konkrétni nemoc nebo draz)
Potatek o3etfovant ditéte Konec o3etfovant ditéte

PFitina oetfovani (uvedte konkrétni nemoc nebo tiraz)

Zaméstnanci / spole¢nici / jednatelé s.r.o.: Nazev a adresa zaméstnavatele a druh vykonavané prace (profese) v dobé potatku pracovni neschopnosti nebo osetiovant ditéte

0SVC ve. spol jicich osob / spole¢nici/ jednatelé s.r.o. 1€o
ve. spolupracujicich osob / spole¢nici / jednatelé s.r.o. plitce neplitce  nemocenského pojiétént?)

Prohlasuji, Ze nejsem osoba bez zdanitelnych Pﬁimﬁ a po dobu pracovni neschopnosti jsem nevykonaval(a) zidnou

vydéleénou ¢innost ani jsem nebyl(a) veden(a) v evidenci uchazeii o zaméstnani na Gradu prace.

%) Vlyplni osoby se zdanitelnymi prijmy.

Podpis pojiténého

D. ZPUISOB Pojistné plnéni poukazte na (uved'te pouze jednu z moZnosti)
V?P‘l'.ATY Eislo Kod banky Specificky symbol
PLNENI actu

Adresu uvedenou v ¢asti B. Jinou adresu

Jako mimofadné pojistné na pojistnou smlouvu ¢ Specificky symbol®)
Nazev fondu

Jako bézné pojistné na pojistnou smlouvu ¢.

©) Viz Informace pro klienta, = o

téz na wwwkoop.cz. ZAKONNY ZASTUPCE jako pFijemce pojistného plnéni pro nezletilou nebo nesvépravnou osobu?)
7) Jste-li zakonnym zastupcem

takové osoby (napF. rodicel

opatrovnikem), uvedte své jmé

a pijment a niZe se podepiste.

E. PRILOZENE Rozhodnuti o do¢asné PN Potvrzent vyse pi{jmu Potvrzent Gfadu prace Rozhodnut{ o pottebé o3etfovani (péce)
DOKUMENTY Propoustéci zprava Operatni protokol Jiné:
FZ MOCNENi Pojistény udéluje v souladu s § 2828 zakona ¢. 89/2012 Sb., obcansky zakontk, souhlas pojistiteli, aby zjistoval & ovéFoval jeho zdravotni stav pro tely Settent pojistnych udalosti & vykonu jinych prév a

1 Z povinnosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotazii u prislusnych lékaiti (poskytovateli zdravotnich sluzeb), zidosti o poskytnut{ lékaFskych zprav, porizeni vypisii nebo opisti ze zdravotnické doku-
PODLE ZAKO NA mentace, popf. z jinych zapisg, které se vztahuiji ke zdravotnimu stavu pojisténého; tento souhlas plati i po smrti pojisténého a vztahuje se i na zjisténi pritiny jeho smrti. Dale pojistény opraviiuje k poskytnuti
O P OSKYT OV ANi téchto informaci spravu socidlntho zabezpecent.
ZDR AVOTNiCH Pojistény zprotuje v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zikona & 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkéch jejich poskytovant, piisluného LékaFe, resp. poskytovatele zdravotnich sluzeb, ve vztahu

~ k pojistiteli ml¢enlivosti ve stejném rozsahu, v jakém je pojistitel opravnén pozadovat informace ¢ dokumenty podle predchoztho odstavce, a dale podle toho, jak je povinen je poskytovat pacientovi podle

SLUZEB § 31 anasl. citovaného zakona, a to i v piipadé, Ze jde o diagndzu, ktera se obvykle pacientim v plném rozsahu nesdéluje.

V této ¢asti jsou uvedeny zakladni informace o zpracovant Vasich osobnich ddajd. Tyto informace se na Vas uplatni, pokud jste fyzickou osobou. Vice informact, véetné moznosti podani namitky v piipadé

zpracovant na zakladé opravnéného z&jmu, préva na piistup a dal3ich prav, naleznete v p¥islusném dokumentu Informace o zpracovani osobnich tidajd, ktery je trvale dostupny na webové strance www.
koop.cz v sekei ,O pojistovné Kooperativa“.

G. ZPRACOVANTI
OSOBNiCH UDAJU

INFORMACE O ZPRACOVANE UDAJUI O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJU

Berete na védomd, Ze (daje o Vasem zdravotnim stavu a genetické idaje zpracovava pojistitel na zakladé nezbytnosti pro uréent, vjkon a obhajobu pravnich narokd, a to pro ucely likvidace pojistné
udalosti, spravy a ukonZent pojistné smlouvy, ochrany pravnich narokd pojistitele a prevence a odhalovént pojistnych podvodd a jinych protiprévnich jednant.

@ Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa ) Kooperativa ) Kooperativa @)

Lo-108 (12/2019)



G. ZPRACOVANI INFORMACE O ZPRACOVANT OSOBNECH UDA)(I VYIMA UDAJ(1 O ZDRAVOTNEM STAVU A GENETICKYCH UDAJUI

" A ", | Berete na védomt, Ze identifikacni a kontaktni idaje, Udaje pro vyhodnocent potfeb a posouzent vhodnosti pojistént, tidaje pro ocenént rizika pfi vstupu do pojistént a tdaje o vyuzivani sluzeb zpraco-
OSOBNICH ub A] || vava pojistitel na zakladé opravnéného zajmu pro icely zajistént Fadného nastavent a plnéni smluvnich vztaht s pojistnikem a souvisejicich vztahii s pojisténym, spravy a ukonent pojistné smlouvy,
likvidace pojistné udalosti, zajisténi a soupojisténi, ochrany pravnich narokd pojistitele a prevence a odhalovént pojistnych podvodii a jinych protipravnich jednant. Proti takovému zpracovani méate
pravo kdykoli podat namitku, kterd maZe byt uplatnéna zplisobem uvedenym v p¥isludnych Informacich o zpracovént osobnich ddaj.

Berete na védom, Ze shora uvedené osobni tidaje zpracovévé pojistitel také na zikladé a pro G¢ely plnéni zdkonnych povinnosti, které se na pojistitele vztahuji.

Podpisem tohoto formuliFe potvrzujete, z Ze jste se ditkladné seznamil(a) s pFislusnym dokumentem I i osobnich (idaji, zejména s rozsahem zp 8 h tdaiti, pravnimi zaklady (divody), Géely a dobou zpracovani osobnich
udajii a pravy, ktera Vam v této souvislosti nalezi. Podpisem tohoto formulare rovnéz potvnujm, Ze vsechny uda;e v tomto formulFi jste uvedl(a) aplné a pravdivé a Ze mlzh pnpadnnu zménu oznémite pojistiteli bez zbyteéného odkladu.

Dile p fjete, Ze jste si védom(a) pravnich dl'lsledkl'l které mohou mit neiplné nebo di na povi pojistitele posk jistné plnén. Jste-li zikonnym nstupﬁem nezhttlgho, ktery ma narok na pojistné plnéni,
prolllasu]m, zejste plné svepravny(a) azejste nebvl(a) soudem zbaven(a) své rodicovské odpovednosh ani omezen(a) v jejim vyknmL Dile prohlastqete, e jste si védom(a), ze pojistné plnéni prebirite ve prospéch nezletilého.

Y

dne

2.0

Podpis pojisténého (oprévnéné osoby) Podpis zakonného zistupce?),
nent-li pojistény (opravnéna osoba) plné svépravny

H. ZPR AVA Lékaf potvrzuje, Ze pojistény
L EKA h E Rodné &islo?) Pijment Jméno Titul
Informace pro lékafe

Odménu za vyplnéni této zpravy Vam [0 v docasné pracovni neschopnosti hospitalizovan o3etfovanym ditétem
uhradi pojistény (opravnéna osoba).

Dotazy tykajici se viech nite uvedenych $kodnych udilosti - VYPLNTE VZDY
VZDY JE NUTNE VYPLNIT PRICINU

PRAC(;VNT N=a (o) eiyaie2vantl | Kdy bylo onemocnéni u pojisténého poprvé diagnostikovano? Uved'te datum, nizev a adresu poskytovatele zdravotnich sluzeb a jméno lékare.

VNEMOCNICI, OSETROVANE

CLEE Kdy doslo k prvnimu lékaFskému o$etfeni pojisténého? Uved'te datum, nizev a adresu poskytovatele zdravotnich sluzeb a jméno lékare.

Prosime o ¢itelné vyplnént viech
(idajli. Nesta¢i-li pro poZadované tdaje
misto v predtisténych kolonkéch,
uvedte je na samostatném listu, ktery
prilozte k tomuto formulaFi.

)de-li o onemocnéni, uved'te, kdy se objevily prvni obtiZe evidované ve zdravotni dok i pojisténého (mésic, rok), které byly v pFi¢inné souvislosti s nyn&j$im onemocnénim, a o jaké
priznaky se jednalo (popiste chronologicky)

Datum indikace k pfipadnému operaénimu feseni

PRACOVNI NESCHOPNOST

Pottek pracovni neschopnosti Konec pracovni neschopnosti

PFi¢ina p i nesct i (popis éninebo razu)  Kod diagnézy podle MKN-102) Doba lé¢eni onemocnéni nebo tirazu od - do

Byl vystaven tiskopis CSSZ — 89 610 0 Uvedte jeho &islo, nebo divod, pro¢ nebyl vystaven.
. ol p - Ano Ne
,Rozhodnuti o do¢asné pracovni neschopnosti‘?

Uvedte predchozi pracovni neschopnosti pojisténého za poslednich 5 let (véetné kodu diagnézy podle MKN-10)

POBYT V NEMOCNICI
Potatek pobytu v nemocnici Konec pobytu v nemocnici Kéd diagnézy podle MKN-10

PFi¢ina pobytu v nemocnici - uved'te diagnézu (¢esky)

Byla hospitalizace prerusena (napt. pres vikend)? n - Pokud ano, na kolik dni
no e

Jde o opakovanou hospitalizaci v diisledku téze diagnézy? n . Pokud ano, uvedte data predchozi hospitalizace od - do
no 3

Jde-li o hospitalizaci nezletilého s doprovodem zletilé osoby, uvedte dobu pobytu doprovodu v nemocnici od - do

OSETROVANI DITETE

Potatek osetovant Konec o3etfovani

PFitina oZetFovani (popis onemocnéni nebo (irazu) Kéd diagnézy podle MKN-10?) Doba lééeni onemocnéni nebo trazu od - do

Cislo vystaveného tiskopisu CSSZ — 89 625 3 ,Rozhodnuti o potiebé odetfovant (péte)"

Shora uvedené tidaje pfipadné dopliite kopiemi pFislusnych lékaiskych zpriv ze zdravotnické dokumentace pojisténého.

Nazev poskytovatele zdravotnich sluzeb nebo jméno lékafe

Ulice (misto), ¢islo popisné/orientatni Obec - dodact posta ps¢

9 U cizincti se zapti$e datum narozent
ve tvaru RRMMDD/9999.

%)V pripadé vice diagnéz vypliite

pro kazdou diagnézu zvl&3t.

Nazev oddélent Cislo oddélent Telefon

Datum

210

Razitko a podpis lékaFe

Lo-108 (12/2019)



