Vyplnény formuléF véetnd priloh zailete na adresu: Prezentatni razitko

Kooperativa pojistovna, a.s.,
Vienna Insurance Group
Centrum zakaznické podpory
Brnénska 634, 664 42 Modrice

00 2

Ke kazdému trazu vypliite pouze jeden tento formuliF, ve kterém uved'te &isla viech smluy, jimiZ jste u pojistitele pojistén(a) pro pFipad drazu. Vypliite Easti B. az E. — bez jejich tiplného vyplnéni veetnd
podpisu pojisténého nelze poskytnout pojistné plnént — a dolozte dokumenty uvedené na druhé strané tohoto formuli¥e (naklady na poFizent téchto dokumentii pojistitel nehradi). Osobnt tidaje ve¢. tdajti
o zdravotnim stavu (dale jen ,idaje") jsou zpracovany jen v rozsahu a po dobu nezbytnou k zajisténi prav a povinnosti z pojisténi. Neposkytnuti relevantnich idajti méize zptisobit nemoznost plnént z pojistént.
(daje mohou byt poskytnuty teti osobé pouze v souladu se zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich tidajti. Subjekt tdajéi ma pravo na informaci o rozsahu zpracovant jeho osobnich tdajii podle § 12 a
pravo na ochranu svych prav podle § 21 citovaného zakona.

A. POJISTITEL Kooperativa pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, Pobfezni 665/21, 186 00 Praha 8, Ceska republika
1CO 47116617, zapsana v obchodnim rejstitku u Méstského soudu v Praze, sp. zn. B 1897

B. POJISTENY Rodné tislo?) Pijment Jméno Titul
Ll

Adresa pro tely ' Ulice (misto), ¢islo popisné/orienta¢ni E] Jste dafiovym rezidentem (i) jiného statu nez CR? Kterého?2?)
pofstd wlot :
1) U cizincd se zapiSe datum narozent Eoisel no

ve tvaru RRMMDD/9999. Obec - dodact posta ¢ D Jiny stét nez CR, jaky, ZIP kod*)
?) Platnou variantu oznatte k¥izkem

(plati i v ostatnich kolonkach | | |
s moznosti vice variant). E-mail (wedenim emailové fstinj/ oprévnind skonny zs { Fizovin této pojistné udlosti s komunikactprostrechict i) Mobilni telefon Telefon
3) Je-li oznateno kiizkem B4 Ano,
vypliite formuléF Vo-118 I I I I I I I I I
(pro identifikaci fyzické osoby), - o i
blize na wwwkoop.z. Povolant - oblast podnikant k datu drazu Jste

#) Nent-Li vyplnéno, plati stat CR. E] pravak E] levak

C u DAJE Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy

O POJISTENI I I I A I I N A I I
AO L] RAZU Datum, ¢as a misto tirazu Kod trrazu)

Nestati-li pro pozadované tdaje misto
v predtisténych kolonkach, uvedte je
na samostatném listu, ktery pfilozte

k tomuto formulafi.

Podrobny popts priibéhu a okolnosti drazu

Doslo k dirazu pfi vykonu povolan{?
Py P E] Ano E] Ne

Poranéna gast téla Byla postiZena jiz pied Girazem?
E] Ano E] Ne

Adresa zdravotnického zaFizent, které Vam Datum prvntho oetfent
%) KOD (IRAZU: poskytlo prvnt odetient trazu | | | | | | | |

TYP AKCE (a): Adresa zdravotnického zafizent, Nazev (kod) Vasi zdravotni pojistovny
1- letni tabor, 2 - pravideln &innost ve kterém byl Va3 draz lé¢en
(oddilova schtizka apod.), 3 - jina akce
(wprava, vylet, otevfena akce apod.) Jméno a adresa Vaseho praktického lékare

MISTO (b):

:p'u"d";"z prirece k(f;]e“k’t'ﬁkzggbia POTVRZENE CLENSKE ORGANIZACE, e pojiétiny uvedeny v &sti B. je osobou, na kterou se vztahuje pojistna smlouva CRDM, a fe k jeho irazu doslo pFi pojiétné cinnosti:
jidelna’ apod.), 3 - na sportovisti R Nazev organizace a kym byla ¢innost organizovana (oddil, kmen apod.)
(detské hFiste, koupalists, télocvitna R
apod.), & - ve méstd, 5 - v dopravnim
prostredku (vlak, autobus, auto apod), Al jaké ¢innosti (nap¥. sportovnt, volnocasové) se tiraz stal?
6 - jiné misto

CINNOST (c): Poturzen vystavil
1-hra/ zavod, 2 - noén aktivita Pitjment a jméno Telefon
(no¢nt hra, noént hlidky, no¢ni
presun), 3 — koupént, & - sportovni | | | |
ginnost, 5 - cestovant (p&sky E-mail Razitko organizace a podpis

1 dopravnim prostredkem),

6 — vodactvi, 7 — horolezectvi,
8 - podpirné ginnost (stavba, vafent Dne
apod.), 9 - jina Einnost

D.ZP C| SOB Pojistné plnéni poukazte na (uved'te pouze jednu z moznosti)
V?P LATY Cislo Kéd banky Specificky symbol
PLNENI b I I | | L1 1 1

E] Adresu uvedenou v ¢asti B.

E] Jinou adresu
6) Jste-li zékonnym zdstupcem

takové osoby (napF. rodi¢em, nebo ZAKONNY ZASTUPCE jako pFijemce pojistného plnéni pro nezletilou nebo nesvépravnou osobu®)
opatrovnikem), uved'te své jméno a
piijment a niZe se podepiste.

E. PF'{ILOZE N E D Propoustéci zprava D Operaéni protokol D Usnesent policie D Zéaznam policie nebo jiného statntho organu o dopravni nehodé D Zdravotn{ dokumentace
DOKUMENTY D Fotokopie amrtntho listu D Pitevnt protokol D Doklad o ohledant mrtvého D Vysledek RTG/CT/MRI vy3etfent D Vypis z matriky

Podpis poji$téného (oprévnéné osoby) i pce®), nent-Li poji
(opravnéna osoba) plné svépravny




Zasady pouzivani formulare

Tento formula¥ slouzi k uplatnéni prava na pojistné plnént pfednostné
z pojistné smlouvy Ceské rady déti a mladeze (CRDM) & 5400856689,
a soucasné 1 z pojistnych smluy, v nichz ma tentyz pojistény sjednano
soukromé Urazové pojistént. Ke stejnému drazu, za ktery je uplatfiovano
prdvo na pojistné plnéni z vice pojistnych smluv uzavienych u
Kooperativy pojistovny, a.s., Vienna Insurance Group, tak posta&i
vyplnit jeden tento formulaf.

Pojistnou udalosti je uraz, ke kterému doslo béhem trvani pojistént
a ktery ma za nasledek télesné poskozeni nebo smrt pojisténého. Uraz
mUZe pojisténému téz zanechat trvalé nasledky.

Na tomto formuldfi lze uplatnit naroky z razového pojistént za:

Télesné poskozeni zplisobené irazem — 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 bezprostfedné po Urazu a lékafské zpravy z
dalstho pribéhu lé¢ent az do poslednt lékafské kontroly. Bylo-li télesné
poskozent zplisobené tirazem lé¢eno operact, dolozte opera¢ni protokol
a propoustéci zpravu. Doslo-li k trazu pfi dopravni nehodé nebo
zavinénim jiné osoby, doloZte usneseni policie (v ptipadé dopravni
nehody, kterou 3eti{ jiny statni organ, dolozte zaznam vyhotoveny
timto organem).

Vy3e pojistného plnéni za télesné poskozent Urazem a trvalé nasledky
Urazu se stanovi podle Ocefiovacich tabulek pojistitele platnych ke
dni, k némuz bylo pojistiteli doru¢eno oznameni pojistné udalosti
(Urazu). Oceriovact tabulky jsou zvefejnény na internetovych strankach
pojistitele www.koop.cz.

Ostatni naroky z Grazového pojisténi se uplatfiuji na nize uvedenych
formulafich, které jsou k dispozici na internetovych strankach
pojistitele www.koop.cz.

Trvalé nasledky Urazu — pravo na pojistné plnéni se uplatfiuje na
formula¥i ,,0znament trvalych nasledkd Grazu”.

Smrt nasledkem trazu — pravo na pojistné plnéni se uplatfiuje na
formulaii ,0zndmenti smrti".
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