&
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

000000000025039 002

Oznameni/hlasenti pojistné udalosti - invalidita

Na tomto formulati lze uplatnit pravo na pojistné plnéni z pojisténi invalidity / dlouhodobé péce ve stupni zavislosti IT a vy$$im (véetné varianty s vyplatou doZivotni renty) sjednaného
v ramci Zivotntho pojisténi FLEXT, z bonusového pojistént sjednaného v ramci Zivotniho pojisténi PERSPEKTIVA, z pojitént pro piipad péce o zdravotné postizené dité / invalidity
ditéte, z pojisténi invalidity (s jednorazovym pojistnym plnénim i pojistnym plnénim ve formé déichodu) a zprostént od placeni pojistného. Na tomto formulafi lze rovnéz oznamit
kazdou zménu tykajici se invalidity (napt. ukonéent invalidity, zménu stupné invalidity nebo zavislosti na pomoci jiné osoby). Vypliite éasti B. az E. — bez jejich tplného vyplnéni veetné
podpist na konci formulafe nelze poskytnout pojistné plnéni.

A. PO] EL Kooperativa pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, PobteZni 665/21, 186 00 Praha 8, Ceska republika

1CO 47116617, zapsana v obchodnim rejstiiku u Méstského soudu v Praze, sp. zn. B 1897

Rodné ¢islo?)

B. POJISTENY

PHjment Jméno Titul

Kontaktni

Ulice (misto), ¢islo popisné/orientacni
adresa

Obec — dodact posta pPsC Povolani — oblast podnikant

1) U cizincli se zapi$e datum narozent

ve tvaru RRMMDD/9999. E-mail®) Mobiln{ telefon Telefon

zakonny zastupce - doloZi identifika¢ni adaje

fyzicka osoba (zmocnénec) - doloz{ plnou moc s tifedné ovéfenym podpisem
zastoupeného, napf. rodnym listem ditéte

zmocnitele, nebo jeji afedné ovéfenou kopii

C. OSOBA, KTERA
UPLATNUJE PRAVO
NA POJISTNE PLNENE
(IDENTIFIKOVANA
0SOBA)

?) Platnou variantu oznatte kiizkem VST
(plati i v ostatnich pFipadech Jiné statnt obtanstvi nez CR,
s moznosti vice variant). jaké?) .
%) Nent-Li vyplnéno, plati statnt Muz
obéanstvi/stat narozeni/stat CR. Kontaktni
“) Je-li oznateno kiizkem B4 Ano, d" aktm
vypliite formula¥ Vo-118/7670 LG
(Z6110) ,Identifikace a zakladni
kontrola klienta - fyzické osoby",
blize na wwwkoop.cz.

%) Uvedenim e-mailové adresy
oprévnéna osoba / zakonny zéstupce
souhlast pro Gcely vyfizovant této
pojistné udalosti s komunikact
prostfednictvim tohoto e-mailu.

pojistény?) pojistnik za dité
jina osoba - dolozi kopit dokumentu,
ktery zaklada jeji narok na pojistné plnént

Rodné &islo?) Prjment Jméno Titul

Obéansky prikaz CR (¢islo) nebo jiny prikaz (druh, islo, vydavajici organ, stat) | Platnost prikazu do = Misto, stét narozent?) Pohlavi
Zena
Ulice (misto), &slo popisné/orientacni Jste dafiovym rezidentem (i) jiného stétu nez CR? = Jste politicky exponovana
A Kterého??) osoba (PEP)?)

no

=z
5

Ano

Obec — dodact posta psC Jiny stét nez CR, jaky, ZIP kod?)

E-mail®) Mobilni telefon Telefon

Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy

D.UDAJE
O POJISTENI

Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy

= ode dne &g & i¥ana ode dne
At R = . péte o zdravotné postizené
GDPEEéSS-I:r':E Invalidita 1. stupné 2. stupné 3. stupné ditefinvalidita ditte
o S dlouhodoba péce z diivodu stupné zavislosti ode dne Lo e} .
pii uplatnéni prava PR s PFitina pojistné udalosti nemoc tiraz
je uvedeno na 11 a vy$stho (pFiznani pHspévku na péci)
konci formulaFe za podpisy.
Jméno a adresa praktického lékate pojisténého
Byla Vam jiz dFive pFiznana invalidita?®) Ano Ne ::;Il;(;;{n:é::::;estupeﬁ 3. stupei (plna invalidita) 2. stupefi 1 stuperi Castetnd invalidita
od do
DHve pfiznand invalidita trvala
€) Pokud ano, dolozte kopit Posudku
o invalidité pislusného stupné nebo
kgpﬁ Zézr;]amu zjednant o posouzeni [T ukonéent invalidity zména stupné invalidity zména stupné zévislosti
zdravotniho stavu.
E. ZP[:'SOB Pojistné plnéni poukazte na (uved'te pouze jednu z moznosti)
VYPLATY Cislo Kod banky Specificky symbol
PLNENI Gty
Nebudou-li spravné a dplné vyplnény
(daje v &sti B. a C. nebo &ast
s podpisy a tidaji o ziskateli Adresu uvedenou v ¢asti B. Jinou adresu
(pod Esti G.) a pojistné plnéni prevysi
1000 EUR (soutet vyplacenych S " Y
Zastek renty(/ décho d‘lljy\F/)je dngm Jako mimotadné pojistné na pojistnou smlouvu & Specificky symbol?)
kalendaFnim roce), resp. 2 500 EUR i
(v pFipads jednora Nézev fondu
byt zaslédno na ti¢et Ceské spofitelny, e,
as. (tzv. sbérny Get) a identifikace Jako mimofédné pojistné na icet tislo Kéd banky Variabiln{ symbol
pitjemce plnént bude provedena
pii jeho vyplaté na poboéce Ceské
sporitelny.
Jako bé&Zné pojistné na pojistnou smlouvu &
Jako bé&zné pojistné na Géet ¢islo Kod banky Variabilni symbol

7) Viz Informace pro klienta,
€2 na www.koop.cz.

@ Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa ) Kooperativa ) Kooperativa @)
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F. ZMOCNENI
PODLE ZAKONA
O POSKYTOVANI{

Pojidtény udgluje v souladu s § 2828 zakona & 89/2012 Sb, obansky zakontk, souhlas pojistiteli, aby zjistoval & ovéfoval jeho zdravotni stav pro Géely Setfent pojistnych udalosti &
vykonu jinych prév a povinnosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotaz(l u pFislugnych Lékafc (poskytovateldi zdravotnich sluzeb), zadosti o poskytnuti lékaFskych zprav, poFizent
vypisti nebo opisi 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
Zjidténi piitiny jeho smrti. Dale pojistény opraviiuje k poskytnuti téchto informaci svého zaméstnavatele.

ZDRAVOTNICH
SLUZEB

G. ZPRACOVAN{

Pojidtény zprostuje v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zékona & 372/2011 Sh, o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovant, prisluiného 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 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.

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
moznosti podani namitky v piipadé zpracovani na zékladé opravnéného z&jmu, préva na piistup a dal$ich prav, naleznete v piislusném dokumentu Informace o zpracovani

OSOBNICH UIDA]U s Gdajt, ktery je trvale dostupny na webové strance www.koop.cz v sekci ,0 pojistovné Kooperativa".

jednant.

INFORMACE O ZPRACOVANI UIDA](1 O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDA](I
Berete na védomt, Ze adaje o Vasem zdravotnim stavu a genetické tidaje 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 podvodd a jinych protipravnich

v pFisludnych Informacich o zpracovéant osobnich udaj.

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 zajidténi fadného nastaveni a plnéni smluvnich vztahd s pojistnikem a souvisejicich vztaht
s pojisténym, spravy a ukonéent pojistné smlouvy, likvidace pojistné udalosti, zajidténi 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

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

Podpisem tohoto formulare, resp. jeho odeslanim potvrzujete, Ze jste se dikladné seznamil(a) s piislusnym dokumentem Informace o zpracovani osobnich tidait, zejména s rozsahem zpracovavanych Gdaiti, pravnimi zaklady
(dévody), ticely a dobou zpracovant osobnich tidajti a pravy, kterd Vam v této souvislosti nalezi. Podpisem tohoto formulaFe rovné? potvrzujete, 7e viechny tidaje v tomto formulfi jste uved|(a) tplné a pravdivé a Ze jejich
pripadnou zménu oznamite pojistiteli bez zbytecného odkladu. Dale potvrzujete, 7e jste si védom(a) pravnich déisledkd, 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, 7e 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 prebirate ve prospéch nezletilého.

Y
dne
Podpis osoby uvedené v &asti C.
2 O nent-li osoba uvedend v ¢asti C. plné svépravna
Ziskatelské ¢islo/Identifikace partnera (HR) ?sobn}' &islo spong:racovnika ziskatele Telefon
Tdentifikace poradce

Podpis zakonného zastupce,

Jméno, piijment/nazev zéstupce pojistitele (ziskatele)

ajeho podpis

E-mail Zastupce pojistitele (ziskatel) ovéfil iden-
tifikani Udaje a shodu podoby opravnéné
osoby dle predlozeného prikazu totoznosti.

Co je tfeba dolozit k pojistné udalosti

a) invalidita a zprosténi od placeni pojistného

» rozhodnut{ pFisludného organu statni spravy - socialniho zabezpetent
o invalidité pojisténého (dokument ,Posudek o invalidit&"), v némsz je
uveden stupen invalidity, datum p#3ti kontrolni lékatské prohlidky
(KLP) nebo doba platnosti posudku,

» rozhodnuti o pFiznani invalidniho diichodu podle zakona & 155/1995
Sb., o diichodovém pojisténi, ve znéni pozdéjsich predpish, vznikl-li
pojisténému na tento ddchod narok,

» odborné lékaiské zpravy nebo posudek o zdravotnim stavu pojisténého,
na jejichz zakladé byla rozhodnuti organti socialntho zabezpelent
vydana,

» pricinu invalidity (hlavni diagnoézu), stal-li se poji$tény invalidnim
v dobg, po kterou pojistitel neposkytuje pojistné plnént; z dokladu must
byt zFejmé, od kterého dne je pojistény invalidnim.

b) péée o zdravotné postizené dité / invalidita ditéte

» doklad o zdravotnim postizent ditéte, kterym se rozumi posudek
pfisludného organu statni spravy o stanovent stupné zavislosti IT
(stfedné tézka zavislost), stupné zavislosti III (tézka zavislost)
nebo stupné zavislosti IV (Uplna zavislost) pojisténého ditéte nebo
rozhodnuti o pfiznant socialni davky ,prispévek na péci” podle zakona
¢ 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach, ve znéni pozdéjsich predpisd,

» posudek ptislusného organu socialniho zabezpecent,

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

» pricinu zdravotniho postizeni ditéte (hlavni diagnozu), vzniklo-li
zdravotni postizent ditéte v dobé do 6 mésicli od pocatku nebo zmény
pojistént.

©) dlouhodobi péce z diivodu pFiznani stupné zavislosti II a vyssiho
(pfiznani prispévku na péci)
» rozhodnuti pFisludného organu statni spravy o ptiznani piispévku na
dlouhodobou pééi ve stupni zavislosti IT a vy33im,
» posudek ptislusného organu socialniho zabezpecenti o uznani osobou
zavislou na pomoci jiné fyzické osoby ve stupni zavislosti IT a vy33im.
Byla-li pFi¢inou pojistné udalosti nemoc, dolozte zdravotnickou
dokumentaci tykajici se piiznakd, vysetfent a nalez(, na jejichz zakladé byla
stanovena diagndza a zdravotnickou dokumentaci tykajici se pfedchozich
piiznakd, které byly v piéinné souvislosti s timto onemocnénim.

Byl-li pFi¢inou pojistné udalosti araz, dolozte zdravotnickou dokumentaci
tykajici se pfedchozich drazli ¢ onemocnéni, ktera jsou v souvislosti

s predmétnym Grazem nebo ktera se tykaji organti nebo ¢asti téla drazem
postiZzenych. V pfipadé trazu pii dopravni nehodé dolozte kopii protokolu
Policie CR o vysledku vy$etfovani nehody.
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