&5
Kooperativa
VIENNA INSURANCE GROUP

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

Prezentatni razitko

0000000000Z5028 00 2

Oznameni/hlasent pojistné udalosti - trvalé nasledky trazu

Na tomto formuléfi Lze uplatnit pravo na pojistné plnéni za trvalé nasledky trazu, které lze hodnotit nejdFive po jejich ustilenti, nejpozdéji viak ke 3 rokiim od trazu. Vypliite éasti
B. az E. — bez jejich tplného vyplnéni veéetné podpisu nelze poskytnout pojistné plnéni — a éast H. predejte k vyplnéni svému osetfujicimu lékaFi z oboru mediciny, ktery je pislusny
k podant zpravy podle charakteru trvalych nasledkd — napt. ortopedie, traumatologie. Naklady spojené s vyplnénim zpravy lékare pojistitel nehradi.

A. PO]

Rodné &islo)

B. POJISTENY

Pr{jment

Kontaktni

Ulice (misto), &islo popisné/orientaéni
adresa

1) U cizincli se zapi$e datum narozent Obec — dodaci posta

ve tvaru RRMMDD/9999.

E-mail’)

zakonny zastupce - doloZ{ identifikaéni

Kgoperativa 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

Jméno Titul
psC Povolant — oblast podnikani k datu drazu

Mobilni telefon Telefon

] e e fyzickd osoba (zmocnénec) - dolozi plnou moc s GFedné ovérenym podpisem
c- OSOVBA, KTER,A pofistnik) pojistény (idaje zastoupeného, napf. rodny list ditéte zmocnitele, nebo jeji afedné ovéfenou kopii
jina osoba - doloZi kopii dokumentu,
UPLATNUJE PRAVO 4 osoba - doloi kopi dok
NA POJISTNE PLNENI ktery zakladé jeji nrok na pojistné plnént
(IDENT.[F.[KOVANA Rodné ¢islo?) PHjment Jméno Titul
OSOBA)
2)[2 lf:{‘e‘:):?;i'l‘:ﬁ ;é’;égsctﬁkem Jiné stétni obtanstvi nez CR, | Obtansky prikaz CR (&slo) nebo finy prikaz (druh, éislo, vydavagici organ, stat) | Platnost prakazu do | Misto, stat narozent’) Pohlavi
s moznost{ vice variant). jake?) Muz  Zena
%) Nent-Li vyplnéno, plat{ statni
%h]?ﬁsg\;r{:gagal}?éﬁgxs Eﬁo Ksntaktm’ Ulice (misto), ¢islo popisné/orientaéni Jste dafiovym rezidentem (i) jiného statu nez CR? = PEP¥)
- 3 adresa

vypliite formuléF Vo-118/7670
(26110) ,Identifikace a zakladn
kontrola klienta - fyzické osoby",
blize na wwwkoop.cz.

%) Uvedenim e-mailové adresy
oprévnéna osoba / zékonny zastupce
souhlast pro tiely vyFizovant této
pojistné udalosti s komunikact
prostfednictvim tohoto e-mailu.

Obec — dodact posta

E-mail®)

Cislo pojistné smlouvy

D. UDAJE
O POJISTENI
A O URAZU

Nest: pro pozadované udaje misto
v prredtisténych kolonkach, uvedte je
na samostatném listu, ktery prilozte

k tomuto formulaki.

Cislo pojistné smlouvy

Datum, ¢as a misto Urazu

Podrobny popis pribéhu a okolnosti trazu

Poranéna ¢ast téla

Pokud ano, uvedte rozsah postizent

Adresa zdravotnického zafizent, které Vam
poskytlo prvni odetfent trazu

Adresa zdravotnického zafizent,
ve kterém byl Va3 draz lécen

Uraz se Vam stal pi vykonu povolni/zaméstnant

Stal se draz pfi sportu?

Stal se traz pfi rekreani
sportovnt ¢innosti?

Vy3etfovala okolnosti drazu policie?

Jednalo se o dopravni nehodu?

Jste profesionélnim sportovcem
s (ivazkem minimalné 28 hodin tydné?

Ano Ne

Kterého??)
Ano Ano

psC Jiny stét nez CR, jaky, ZIP kod?)

Mobilnt telefon Telefon

Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy

Byla tato ¢ast téla postizena drazem ¢

I Ano Ne
nemoct jiz dive?

Dolozte kopie lékaFskych zprav tykajici se tohoto
dvéjiiho postiZent ¢asti téla.

Datum prvntho odetfent

Nézev (kéd) Vasi zdravotni pojistovny

volnocasové aktivité

Pokud ano, uvedte druh sportu
Ano Ne

Stal se draz pH vykonu

R profesionalntho sportu?

Ano Ne

Prilozte kopii policejniho protokolu (nent tieba, bylo-li dolozeno jiz pfi hl4Sent drazu, ktery tyto
trvalé nasledky zptisobil).

Pokud ano, fidil jste vozidlo? Ano Ne
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E.Z Pl:' SOB Pojistné plnéni poukazte na (uved'te pouze jednu z moznosti)

VYPLATY

Cislo Kéd banky Specificky symbol
PLNENI atty
Nebudou-li spravné a dplné vyplnény
(daje v &sti B. a C. nebo ¢ast .
s podpisy a (idaji o ziskateli (pod &asti Adresu uvedenou v ¢asti B. Jinou adresu
G.) a pojistné plnéni prevysi
2500 EUR, miiZe byt zaslano na acet e . Y P
e s Jako mimoféadné pojistné na pojistnou smlouvu & Specificky symbol®)
aidentifikace pHijemce plnéni bude 3
provedena pfi jeho vyplaté na poboéce Nizev fondu
Ceskeé sporitelny. e
Jako mimoréadné pojistné na tcet &islo Kéd banky Variabilni symbol
Jako bézné pojistné na pojistnou smlouvu &
Jako bézné pojistné na Gcet ¢islo Kod banky Variabiln{ symbol
©) Viz Informace pro klienta,
€2 na www.koop.cz.
FZ MOCNENT Pojigtény udgluje v souladu s § 2828 zakona ¢ 89/2012 Sb, obansky zakontk, souhlas pojistiteli, aby zjistoval & ovéfoval jeho zdravotni stav pro Géely Setfent pojistnych udalosti &
PODLE Z AKON A vykonu jinych prév a povinnosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotaz(l u pFislugnych Lékatd (poskytovateldi zdravotnich sluzeb), zadosti o poskytnuti lékaFskych zprav, poFizent
vypisti nebo opisi ze zdravotnické dokumentace, popf. z jinych zapisd, které se vztahuii ke zdravotnimu stavu pojisténého; tento souhlas plati i po smrti pojisténého a vztahuje se ina

(0] POSKYTOVAN]’: Zjistént priciny jeho smrti. Dale pojistény opraviiuje k poskytnuti téchto informaci svého zaméstnavatele.

ZD R‘,AVOTNICH Pojitény zprostuje v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zikona & 372/2011 Sh, o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovant, prisluiného lékaFe, resp. poskytovatele zdravotnich
SLUZEB sluZeb, ve vztahu k pojistiteli ml¢enlivosti ve stejném rozsahu, v jakém je pojistitel opravnén poZadovat informace & dokumenty podle predchoziho odstavce, a dile podle toho, jak je
povinen je poskytovat pacientovi podle § 31 a nasl. citovaného zékona, a to i v piipadg, Ze jde o diagndzu, které se obvykle pacienttim v plném rozsahu nesdéluje.

G. ZPR ACOVAN]’: V této ¢asti jsou uvedeny zékladni informace o zpracovant Vasich osobnich tidaji. Tyto informace se na Vas uplatni, pokud jste fyzickou osobou. Vice informaci, véetné
J z - | moznosti podani namitky v p¥{padé zpracovani na zakladé opravnéného zajmu, prava na piistup a dalSich prav, naleznete v pfislusném dokumentu Informace o zpracovant
OSOBNICH UIDA]LI s Gdajéi, ktery je trvale dostupny na webové strance www.koop.cz v sekci ,O pojistovné Kooperativa“.

INFORMACE O ZPRACOVANI (IDA]U1 O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDA](I

Berete na védomt, Ze adaje o Vasem zdravotnim stavu a genetické idaje zpracovava pojistitel na zakladé nezbytnosti pro uréeni, vykon 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 podvoda a jinych protipravnich
jednant.

INFORMACE O ZPRACOVANT OSOBNICH UDA](l VYJMA UDAJ{ 0 ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJU

Berete na védomt, Ze identifika¢ni a kontaktni Gidaje, tdaje pro vyhodnocent potieb a posouzent vhodnosti pojisténi, Gidaje pro ocenén rizika pii vstupu do pojistént a tdaje
o vyuzivani sluzeb zpracovéava pojistitel na zékladé 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 naroki pojistitele a prevence a odhalovani
pojistnych podvodii a jinych protipravnich jednant. Proti takovému zpracovani méte pravo kdykoli podat namitku, kterd miize byt uplatnéna zpiisobem uvedenym

v pFislusnych Informacich o zpracovéant osobnich udaj.

Berete na védomt, Ze shora uvedené osobni udaje zpracovava pojistitel také na zakladé a pro tcely plnéni zikonnych povinnosti, které se na pojistitele vztahuijt.

Podpisem tohoto formuléte, resp. jeho odeslanim potvrzujete, 7e jste se dikladné seznamil(a) s prislusnym dokumentem Informace o zpracovant osobnich (idait, zejména s rozsahem zpracovavanych Gdaiti, pravnimi zaklady
(dtvody), tiely a dobou zpracovant osobnich tidajti a pravy, ktera Vam v této souvislosti nale?(. Podpisem tohoto formuléte rovné? potvrzujete, Ze viechny tdaje v tomto formulaFi jste uved|(a) plné a pravdivé a Ze jejich
pripadnou zménu oznamite pojistiteli bez zbyte¢ného odkladu. Dale potvrzujete, Ze jste si védom(a) pravnich disledke, které mohou mit netiplné nebo nepravdivé odpovédi na povinnost pojistitele poskytnout pojistné plnént.
Jste-li zakonnym zastupcem nezletilého, ktery mé narok na pojistné plnént, prohlasujete, Ze jste plné svépravny(a) 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 prebiréte ve prospéch nezletilého.

\
dne | PR R : - .
Podpis osoby uvedené v ¢&asti C. Podpis zakonného zastupce, Jméno, pi{jmeni/nazev zastupce pojistitele (ziskatele)
20 nent-li osoba uvedend v ¢asti C. plné svépravna a jeho podpis
Ziskatelské ¢islo/Identifikace partnera (HR) /C;aobniﬁi&slo spoludpracovm'ka ziskatele Telefon E-mail Zastupce pojistitele (ziskatel) ovéfil iden-
entifikace poradce tifikacni idaje a shodu podoby opravnéné

osoby dle predlozeného prikazu totoznosti.
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PHjment Jméno Titul

H. ZPR AV A Rodné ¢islo?)
LEKARE

. Datum trazu Misto trazu

Informace pro lékare Udaje o drazu

Odménu za vyplnént této zpravy

Vam uhrad pojistény (oeravnena Podrobny popis prabéhu a okolnostt trazu, jak je uved! pojistény:

osoba). Prosime o ¢itelné

vyplnént viech tidajii. Nesta¢i-li

pro pozadované tidaje misto A,

v predtiéténjch kolonkéch, Co udal pojistény jako pfitinu trazu:

uvedte je na samostatném

listu, ktery prilozte k tomuto . L o . " o L

formuldti. Kdy doglo k prvnimu lékaFskému o3etfent (uvedte datum, nazev a adresu zdravotnického zafizeni a jméno lékare): Datum
Diagnéza télesného poskozent zpisobeného drazem: Kod diagndzy podle MKN - 10
Byl pojistény v dobé drazu Pokud ano, uvedte promile alkoholu %0 Byl pfitinou trazu pokus
pod vlivem alkoholu & Ano Ne o sebevrazdu nebo Ano Ne
jinych navykovych Latek?d) Uvedte hladinu a zptisob méfent navykové latky: sebepogkozent?

Zdravotni stav pojisténého pred Grazem (anamnéza)

Pokud ne, uvedte jaké zdravotni obtiZe ¢i nemoc se podilely na vzniku télesného poskozent:

Bylo télesné poskozent
zplisobeno vyluéné Ano Ne
uvedenym trrazem?

Byla poranéna ¢ast téla Pokud ano, uvedte jak a v jakém rozsahu:
nebo organ jiz pred Ano Ne
urazem postizeny?

Trpi pojistény nékterou Pokud ano, uvedte jakou a od kdy:

ze zévaznéjsich

nemoci (napf:. cukrovka, Ano Ne

onemocnént pohybového

Ustroji)?

Utrpél pojistény pred Pokud ano, uvedte rok vzniku trrazu, diagndzu, jak a kde byl draz lé¢en a jaké nasledky zanechal:
timto Urazem jiny (raz? Ano Ne

Lééeni télesného poskozeni zpiisobeného iirazem

Popiste zpiisob lé¢ent (u zlomenin, vymknut{ a tézkych podvrtnut{ udejte dobu pevné fixace):

Kde a kdy byl poranény hospitalizovan?
od do

Operace (operaéni nalez - prilozte prosim kopii opera¢ntho protokolu):

Kde byl poranény lé¢en? Uvedte nazev a adresu viech zdravotnickych zafizent, jména lékaf a datum od - do:

Je planovéno dalsi lé¢ent poranéného? Uvedte jaké (napF. rehabilitace, operace, odstranént osteosyntetického materialu, plastika vazd):

Je lé¢ent poranéného Zanechal-li iraz poran&nému
" Ano Ne . . B
skon¢eno? trvalé nasledky, jsou ustaleny?

Pokud nejsou trvalé nasledky ustaleny, uvedte divod:

Hodnocenti trvalych nasledki drazu - lékaF potvrzuje, Ze u pojisténého zjistil trvalé nasledky tohoto druhu a rozsahu:

Subjektivni potize udavané pojisténym:

Objektivni nalez (u jizev v obliceji uvedte jejich podrobny popis - délku v cm, plochu v cm? nebo zakreslete na obrazku):

Pii poranéni konéetin uved'te PHK LHK
popis osy kongetiny, které pohyby jsou omezeny, omezent
hybnosti kloubu (lehky, stfednt, t&zky stuperi).

PFi poruse tichopové funkce HK uved'te
kolik cm chybt do tplného sevient do dlang, nemoznost
natazeni v cm.
PDK LDK
PFi poranéni DK uved'te
délku obou konéetin, stabilitu kloubu - Lachman, viklavost kloubu,
pronaci, supinaci, hypotrofii svalstva (srovnani
s druhou DK), menisektomii (¢4ste¢nou, tiplnou)

Nazev poskytovatele zdravotnich sluzeb nebo jméno lékare
1) U cizinct se zapide datum narozeni
ve tvaru RRMMDD/ X

?) Platnou variantu oznatte

(plati i v ostatnich pipadech

s moznosti vice variant).

Ulice (misto), ¢islo popisné/orientacni Obec - dodact posta psC

Datum

2.0

Razitko a podpis lékafe
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