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Vyplnény formulaF veetné priloh  Prezentatn razitko
zaslete na adresu:
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Vienna Insurance Group

Centrum zakaznické podpory

Brnénska 634, 664 42 Modrice

Oznament pojistné
udalosti ze smlouvy
COV ¢. 4950050842

002

Vypliite ésti B. a E. — bez jejich tiplného vyplnéni véetné podpisu pojisténého a potvrzent Elenské organizace, Ze k drazu doslo pfi pojisténé Einnosti, nelze poskytnout pojistné plnént — a k piisluiné pojistné
udalosti dolozte dokumenty uvedené na druhé strané tohoto formulaFe (niklady na poFizent téchto dokumenti pojistitel nehradi).

A. POJISTITEL

B. POJISTENY

1) U cizincli se zapi$e datum narozent
ve tvaru RRMMDD/9999.

?) Platnou variantu oznatte kiizkem

(plati i v ostatnich kolonkach

s moznosti vice variant).

3) Je-li oznateno kiizkem B4 Ano,
vypliite formulaF Vo-118/7670

(2 6110) ,Identifikace a zakladni
kontrola klienta - fyzické osoby",
bliZe na www.koop.cz.

%) Nent:Li vyplnéno, plati stat CR.

C.UDAJE
O POJISTNE
UDALOSTI

Nestati-li pro pozadované tdaje misto

v predtidténych kolonkach, uvedte je
na samostatném listu, ktery prilozte
k tomuto formulaki.

D. zPUISOB
VYPLATY
PLNEN{

%) Jste-li zakonnym zastupcem
takové osoby (napF. rodi¢em, nebo
opatrovnikem), uvedte své
piijment a niZe se podepiste.

E. PRILOZENE
DOKUMENTY

F. ZMOCNENI
PODLE ZAKONA

O POSKYTOVANI{
ZDRAVOTNICH
SLUZEB

Rodné ¢islo?) Pi{jment

Adresa pro téely = Ulice (misto), ¢islo popisné/orientatnt

vyFizovani této

pojistné udalosti

Obec — dodaci posta ps¢

E-mail (wedenim e maloveé fstény / opravnin osob

pofidteny N {pro ely

i) Mobilni telefon

ilosti s komuntkact

Povolént - oblast podnikant k datu drazu

Datum, &as a misto trazu (pojistna smlouva se vztahuje pouze na drazy vzniklé od 1. 1.2017)

Pojistény byl k datu trazu DITE (v roce vzniku trazu ve véku do 18 let véetng) a narok se tyka?
télesného poskozent Grazem thrady nakladd za invalidni vozik
Pojistény byl k datu drazu DOSPELA OSOBA (v roce vzniku trazu ve véku nad 18 let) a narok se tyka?
télesného poskozent trazem Uhrady nékladdi za invalidni vozik
Pojistény byl k datu trazu PRACOVNIK / FUNKCIONAR a narok se tyka?

pracovnt neschopnosti nasledkem trrazu

Podrobny popis pribéhu a okolnosti trazu
Poranéna ¢ast téla

Adresa zdravotnického zafizent, které Vam
poskytlo prvnt o3etfent trazu

Adresa zdravotnického zafizent,
ve kterém byl Va3 uraz lé¢en

Jméno a adresa Vadeho praktického lékare

1co
Nézev organizace

Potvrzeni vystavil
Prijment a jméno

E-mail Razitko organizace a podpis

Dne

2.0

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

Cislo
Uctu
Adresu uvedenou v ¢asti B.

Jinou adresu

ZAKONNY ZASTUPCE jako pitjemce pojistného plnént pro nezletilou nebo nesvépravnou osobus)

Propoustéci zprava Operatni protokol Usnesent policie

Fotokopie imrtntho listu Pitevnt protokol Doklad o ohledan{ mrtvého

Jiné:

smrti nasledkem drazu

Kéd banky

Zéaznam policie nebo jiného statntho organu o dopravni nehodé

Rozhodnuti o dotasné pracovnt neschopnosti

Kooperativa pojistovna, 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

Jméno Titul

Jste dafiovym rezidentem (i) jiného statu nez CR? Kterého?2?)

Ano
Jiny stat nez CR, jaky, ZIP kod*)
Telefon
Jste
pravik levak

smrti nasledkem drazu

uhrady nakladdi pohtbu

smrti nasledkem drazu

Byla postiZena jiz pied irazem?

Ano Ne

Datum prvniho osetfent

Nazev (kéd) Vasi zdravotni pojistovny

POTVRZENT CLENSKE ORGANIZACE, Ze pojistény uvedeny v Esti B. je osobou, na kterou se vztahuje pojistna smlouva COV & 4950050842, a Ze k jeho iirazu doslo pFi pojisténé Einnosti:
Eviden¢ni ¢islo (napf. CUS ID)

Telefon

Specificky symbol

Zdravotnicka dokumentace

Vypis z matriky

Pojistény udéluje v souladu s § 2828 zakona ¢ 89/2012 Sb., obtansky zakontk, souhlas pojistiteli, aby zjistoval & ovéFoval jeho zdravotni stav pro tcely
Setfent pojistnych udalosti ¢i vykonu jinych prav a povinnosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotazti u pFisluinych [&kafci (poskytovatelti zdra-
votnich sluzeb), Zidosti o poskytnuti lékatskych zprav, pofizeni vypisii nebo opisi ze zdravotnické dokumentace, popf. z jinych zapisd, které se vztahuiji ke
zdravotnimu stavu pojisténého; tento souhlas plati i po smrti pojisténého a vztahuje se i na zjisténi pFiciny jeho smrti. Dale pojistény opravriuje k poskyt-

nut{ téchto informact spravu socilntho zabezpedent.

Pojistény zprostuje v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zakona & 372/2011 Sb,, o zdravotnich sluzbach a podminkéch jejich poskytovani, prislusného lékae,
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 nsl. citovaného zékona, a to i v piipadg, ze

jde o diagndzu, ktera se obvykle pacienttim v plném rozsahu nesdéluje.
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G. ZPRACOVANT V této ¢asti jsou uvedeny zakladni informace o zpracovant Vasich osobnich tdajti. Tyto informace se na Vas uplatni, pokud jste fyzickou osobou. Vice
OSOBNiCH (D A]l:l informaci, v¢etné moznosti podani namitky v piipadé zpracovani na zakladé opravnéného zajmu, prava na piistup a dalSich prav, naleznete v piislusném
dokumentu Informace o zpracovani osobnich Gdajd, ktery je trvale dostupny na webové strance www.koop.cz v sekci ,O pojistovné Kooperativa“.

INFORMACE O ZPRACOVANI UIDA](l O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDA]U

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

INFORMACE O ZPRACOVANI OSOBNiCH UDA]JU VYJMA UDA])(l O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDA]U

Berete na védomt, Ze identifikatni a kontaktni (idaje, (idaje pro vyhodnocent potieb a posouzeni vhodnosti pojistént, (idaje pro ocenént rizika pfi vstu-
pu do pojistént a tdaje o vyuzivani sluzeb zpracovava pojistitel na zdkladé opravnéného zajmu pro (cely zajisténi Fadného nastaventi a plnéni smluvnich
vztah( s pojistnikem a souvisejicich vztahti s pojisténym, spravy a ukonéent pojistné smlouvy, likvidace pojistné udalosti, zajisténi a soupojistént,
ochrany pravnich narokd pojistitele a prevence a odhalovant pojistnych podvodt a jinych protipravnich jednani. Proti takovému zpracovani mate pravo
kdykoli podat namitku, kterd miize byt uplatnéna zpisobem uvedenym v piislusnych Informacich o zpracovani osobnich ddajti.

Berete na védomt, Ze shora uvedené osobni (idaje zpracovava pojistitel také na zékladé a pro ucely plnéni zdkonnych povinnosti, které se na pojistitele
vztahujt.

Podpisem tohoto formuliFe poturzujete, Ze jste se diikladné seznamil(a) s pFislusnym dokumentem Informace o zpracovani osobnich tidaji, zejména s rozsahem zpracovavanych
tidajii, pravnimi zaklady (dévody), Gcely a dobou zpracovani osobnich tidajii a pravy, ktera Vam v této souvislosti nalezi. Podpisem tohoto formulafe rovnéz potvrzujete, ze viechny
tidaje v tomto formulafi jste uvedl(a) Giplné a pravdivé a ze jejich pripadnou zménu oznamite pojistiteli bez zbyte¢ného odkladu. Dile potvrzujete, Ze jste si védom(a) pravnich
dusledkii, které mohou mit neiiplné nebo nepravdivé odpovédi na povinnost pojistitele poskytnout pojistné plnéni. Jste-li zikonnym zastupcem nezletilého, ktery ma narok na
pojistné plnéni, prohlasujete, Ze jste plné svépravny(3) a Ze jste nebyl(a) soudem zbaven(a) své rodicovské odpovédnosti ani omezen(a) v jejim vykonu. Dile prohlasujete, Ze jste si
védom(a), Ze pojistné plnéni prebirate ve prospéch nezletilého.

\

dne

Podpis pojisténého (opravnéné osoby) Podpis zakonného zastupce®), neni:i pojistény

2.0 (oprévnéné osoba) plné svépravny

Zasady pouzivani formulare

Tento formular slouzi k uplatnént prava na pojistné plnént z pojistné
smlouvy ¢ 4950050842 uzaviené Ceskym olympijskym vyborem
(COV) pro ¢leny sportovnich svazdi sdruzenych v Ceské unii sportu,
¢leny (registrované i rekrea¢ni cvitence) Ceské obce sokolské,
a dal3{ sportovni subjekty. Podrobnosti o pojisténych osobach
a pojisténé ¢innostijsou uvedeny na internetovych strankach pojistitele
www.koop.cz.

Pojisténi sjednana v této smlouvé se Fidi zakonem ¢ 89/2012 Sb.,
obcansky zakonik a ostatnimi obecné zavaznymi pravnimi predpisy.
Nedilnou soucasti této pojistné smlouvy jsou VSeobecné pojistné
podminky pro poji$téni osob 0-901/14 a Zvlastni pojistné podminky
pro Grazové pojisténi 0-923/14 (viz www.koop.c2).

Pojistnou udalosti je Graz, ktery ma za nasledek télesné poskozenti
nebo smrt, a ke kterému doslo od uéinnosti pojistné smlouvy
1. 1. 2017 pti ¢innosti, na niZ se pojistént vztahuje. Naroky z pojistént
(lid{ se podle toho, zda pojisténym je dit&, dospélad osoba, nebo
pracovnik / funkcionar) lze uplatnit za:

Télesné poskozeni zplisobené trazem — pojistné plnéni se vyplaci
ve formé denntho odskodného.

Spolu s timto vyplnénym formuldfem dolozte zdznam o o3etfenti
télesného poskozeni bezprostiedné po urazu a lékafské zpravy
z daldtho priibéhu lé¢ent az do posledni lékafské kontroly. Bylo-li
télesné poskozent zplisobené Grazem lé¢eno operaci, dolozte opera¢ni
protokol a propoustéci zpravu. Doslo-li k drazu pfi dopravni nehodé
nebo zavinénim jiné osoby, doloZte usnesent policie.

Trvalé nasledky drazu — pravo na pojistné plnéni se uplatiiuje
na formulaH ,0znament trvalych nasledkd trazu®, ktery je k dispozici
na internetovych strankach pojistitele www.koop.cz.

Pracovni neschopnost (PN) nasledkem (irazu

Spolu s timto vyplnénym formulafem dolozte zaznam o o3etfent
télesného poskozeni bezprostfedné po Grazu a lékafské zpravy
z dalstho priabéhu léceni aZz do posledni lékaiské kontroly. Bylo-li
télesné poskozenti zptisobené Grazem lé¢eno operaci, dolozte operaént
protokol a propoustéci zpravu.

Uplatfiujete-li pravo na pojistné plnéni za pracovni neschopnost
(ukonéenou, nebo neukonéenou v pripadé zadosti o zalohu na pojistné
plnéni), dolozte II. dil Rozhodnuti o do¢asné PN, tj. Priikaz docasné
prace neschopného pojisténce. Trva-li PN déle neZ dva mésice, miizete
pojistitele poZzadat o zalohu na pojistné plnént.

Vyse pojistného plnéni za télesné poskozeni trazem, trvalé nasledky
trazu a PN nasledkem drazu se stanovi podle Ocefiovacich tabulek
pojistitele platnych ke dni, k némuz bylo pojistiteli doru¢eno oznament
o piisludné pojistné udalosti. Ocefovaci tabulky jsou zvetejnény na

internetovych strankach pojistitele www.koop.cz.
Uhrada nakladt na invalidni vozik

Z kazdé pojistné udalosti uhradi pojistitel pojisténému, ktery se
stane télesné postizenym v dlsledku Grazu, k némuz dojde b&hem
trvani pojistént, vynaloZzené naklady na nakup nebo pronajem lékafem
predepsaného 1invalidntho voziku, ktery neni hrazen z vefejného
zdravotniho pojidténi nebo je z n&j hrazen jen ¢aste¢né, a to maximalné
do vy3e uvedeného limitu v jednom roce trvani pojisténi. Pojistitel
je povinen hradit pouze tu ¢ast nakladd, kterou nehradi vefejné
zdravotni pojisténi. V pripadé pronajmu invalidniho voziku hradi
pojistitel naklady tohoto pronajmu, maximalné viak do vy3e kupni ceny
invalidntho voziku.

Spolu s timto vyplnénym formuldfem doloZte originaly dokladd
prokazujici vy$i naklad( na pofizeni invalidntho voziku, které musi
obsahovat jméno a pfijmenti pojisténého, jeho datum narozent, resp.
rodné &islo a razitko a podpis o3ettujiciho lékare.

Smrt nasledkem drazu

Spolu s timto vyplnénym formulafem doloZte nasledujici dokumenty:

» kopii tmrtniho listuy,

» doklad, v némz je uvedena pri¢ina smrti (napt. lékarska zprava,
pitevni protokol, vypis z matriky, doklad o ohledani mrtvého),

» usnesent policie v pfipadé smrti, k niZ doslo pfi dopravni nehodé
nebo zavinénim jiné osoby (bylo-li umrti policii vy$etiovano),

» nazev (jméno) a adresa prislusného soudu (notare), ktery vyrizuje
pozlstalost,

» kontaktni telefon (osoba vyiizujici imrti, manzel/ka, déti apod.).

Uhrada nakladt na pohieb

Po smrti pojisténého nasledkem drazu, k némuz dojde béhem trvanti
pojisténi, uhradi pojistitel pravnické nebo fyzické osobé, na kterou
zni Get vystaveny Ustavem pohiebni sluzby, ¢astku naklad pohibu
pojisténého, a to maximalné do vy3e uvedeného limitu. Pojisténi
nezahrnuje prevoz pozistatkd pojisténého, a to ani z mista dmrti
pojisténého do mista trvalého bydlisté pojisténého.

Spolu s timto vyplnénym formulafem dolozte nasledujici dokumenty:

» kopii umrtniho listu,

» doklad, v némz je uvedena pii¢ina smrti (napt. lékarska zprava,
pitevni protokol, vypis z matriky, doklad o ohledani mrtvého),

» usnesent policie v piipadé smrti, k niz do3lo p¥i dopravni nehodé
nebo zavinénim jiné osoby (bylo-li tmrti policii vy3etiovano),

» kontaktni telefon (osoba vyiizujici Gmrti, manzel/ka, déti apod.)

» originaly dokladl prokazujici vysi naklad(, které musi obsahovat
jméno a pijment pojisténého, jeho datum narozent, resp. rodné
¢islo a razitko a podpis zaméstnance Ustavu pohiebnt sluzby.
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