Vyplnény formulaF véetné piiloh  Prezentatnt razitko

za$lete na adresu:
Kooperativa pojidtovna, a.s.,
Vienna Insurance Group
Centrum zakaznické podpory

Brnénska 634, 664 42 Modrice 00 2

Vypliite ésti B. az E. — bez jejich tiplného vyplnén{ véetné podpisu pojisténého a potvrzent élenské organizace, Ze k drazu doslo pfi pojisténé ¢innosti nelze poskytnout pojistné plnént — a k piisluné pojistné
udalosti dolozte dokumenty uvedené na druhé strané tohoto formulére (naklady na poFizent téchto dokumenti pojistitel nehradi). Osobni tidaje v¢. tidajti o zdravotnim stavu (dale jen ,lidaje") jsou zpracovany jen
v rozsahu a po dobu nezbytnou k zajiétént prav a povinnosti z pojistént. Neposkytnuti relevantnich tidajii méize zptisobit nemoznost plnéni z pojistént. Udaje mohou byt poskytnuty treti osobé pouze v souladu se
zakonem € 101/2000 Sb., o ochrané osobnich tidaji. Subjekt idajéi ma prévo na informaci o rozsahu zpracovant jeho osobnich tdajéi podle § 12 a prévo na ochranu svych prav podle § 21 citovaného zékona.

A. POJISTITEL

B. POJISTENY

1) U cizincd se zaptiSe datum narozent
ve tvaru RRMMDD/9999.

?) Platnou variantu oznatte kFizkem
(plati i v ostatnich kolonkéch

s moznosti vice variant).

3) Je-li oznateno kiizkem B4 Ano,
vypliite formuldF Vo-118

(pro identifikaci fyzické osoby),

bliZe na www.koop.cz.

%) Nent-Li vyplnéno, plati stat CR.

C. UDAJE
O POJISTNE
UDALOSTI

Nesta¢i-li pro poZadované tdaje misto
v predtisténych kolonkach, uvedte je
na samostatném listu, ktery pfilozte

k tomuto formulafi.

D. zPUISOB
VYPLATY
PLNENT

5) Jste-li zakonnym zéstupcem
takové osoby (napf: rodi¢em, nebo
opatrovnikem), uvedte své jméno a
piijment a niZe se podepiste.

E. PRILOZENE
DOKUMENTY

Kooperativa pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, Pobfezni 665/21, 186 00 Praha 8, Ceska republika
ICO 47116617, zapsana v obchodnim rejst¥iku u Méstského soudu v Praze, sp. zn. B 1897

Rodné ¢islo?) PHjment Jméno Titul

Ll

Adresa pro Gely = Ulice (misto), ¢islo popisné/orientatnt D Jste dafiovym rezidentem (i) jiného statu nez CR? Kterého??)
vyfizovani této
pojistné udalosti Ano

Obec — dodact posta psC D Jiny stat nez CR, jaky, ZIP kod*)

E-mail (uvedenim e-mailové adresy pojistény / opravnéna osoba / zskonny zéstupce souhlast pro téely vyFizovan této pojistné udalosti s komunikact prostfednictvim tohoto e-mailu) Telefon

| |

Povolént - oblast podnikant k datu drazu Jste

D pravak E] levak

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

D Pojistény byl k datu trazu DITE (v roce vzniku razu ve véku do 18 let véetng) a narok se tyka?

D télesného poskozent Grazem D Uhrady nakladd za invalidni vozik D smrti nésledkem drazu

D Pojistény byl k datu trazu DOSPELA OSOBA (v roce vzniku tirazu ve véku nad 18 let) a narok se tyka?

D télesného poskozent trazem E] thrady naklad za invalidn{ vozik D smrti nasledkem trazu D thrady nakladii pohtbu

|| Pojistény byl k datu trazu PRACOVNIK / FUNKCIONAR a nrok se tyk4”

D pracovni neschopnosti nasledkem trazu D smrti nasledkem drazu

Podrobny popis pribéhu a okolnosti iirazu

Poranéna ¢ast téla Byla postiZena jiz pied tirazem?
D Ano D Ne

Adresa zdravotnického zaFizent, které Vam Datum prvntho oetfent
poskytlo prvnt odetient trazu | | | | | | |

Adresa zdravotnického zafizent, Nazev (kod) Vasi zdravotni pojistovny
ve kterém byl Va3 draz lé¢en

Jméno a adresa Vaseho praktického lékare

POTVRZENI CLENSKE ORGANIZACE, Ze pojistény uvedeny v ésti B. je osobou, na kterou se vztahuje pojistna smlouva COV & 4950050842, a ze k jeho iirazu doslo pFi pojisténé Einnosti:

1o Evidencni ¢islo (napf. CUS ID)

[ I I N Y I B

Nazev organizace

Potvrzeni vystavil

Pf{jment a jméno Telefon

E-mail Razitko organizace a podpis

Dne

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

Eislo Kod banky Specificky symbol

bl I I [ | L1 11

D Adresu uvedenou v ¢asti B.

D Jinou adresu

ZAKONNY ZASTUPCE jako pFijemce pojistného plnéni pro nezletilou nebo nesvépravnou osobus)

D Propoustéci zprava D Operatni protokol E] Usnesent policie D Zéaznam policie nebo jiného statntho organu o dopravni nehodé D Zdravotn{ dokumentace
D Fotokopie amrtntho listu D Pitevnt protokol D Doklad o ohledant mrtvého D Rozhodnuti o do¢asné pracovnt neschopnosti D Vypis z matriky

Podpis poji$téného (oprévnéné osoby) Podpis zikonného zistupce®), neni-li pojistény
(opravnéné osoba) plné svépravny




Zasady pouzivani formulare

Tento formuld¥ slouzi k uplatnéni prava na pojistné plnéni z pojistné
smlouvy & 4950050842 uzaviené Ceskym olympijskym vyborem
(€OV) pro ¢leny sportovnich svazii sdruzenych v €eské unii sportu,
deny (registrované i rekreatni cvience) Ceské obce sokolské,
a dald{ sportovni subjekty. Podrobnosti o pojisténych osobach
a pojisténé ¢innostijsou uvedeny nainternetovych strankach pojistitele
www.koop.cz.

Pojisténi sjednana v této smlouvé se Fidi zakonem ¢ 89/2012 Sb.,
obcansky zakontk 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 Urazové pojisténi 0-923/14 (viz www.koop.cz).

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

Télesné poskozeni zplisobené drazem — pojistné plnéni se vyplaci
ve formé denniho od$kodného.

Spolu s timto vyplnénym formulafem dolozte zdznam o oSetfent
télesného poskozeni bezprostfedné po Urazu a lékaiské zpravy
z dalstho pribéhu léceni az do poslednt lékafské kontroly. Bylo-li
télesné poskozenti zplisobené Urazem 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 formulati ,0znament trvalych nasledkdl trazu®, ktery je k dispozici
na internetovych strankach pojistitele www.koop.cz.

Pracovni neschopnost (PN) nasledkem irazu

Spolu s timto vyplnénym formuldfem doloZte zdznam o o3etfenti
télesného poskozeni bezprostfedné po Urazu a lékafské zpravy
z dalstho pribéhu léceni aZz do poslednt lékaiské kontroly. Bylo-li
télesné poskozenti zplisobené Grazem lé¢eno operaci, dolozte opera¢nt
protokol a propoustéci zpravu.

Uplatfiujete-li pravo na pojistné plnéni za ukoncenou pracovni
neschopnost, prilozte kopii V. dilu tiskopisu CSSZ - 89610 0O
JRozhodnuti o doc¢asné PN“. Trva-li PN déle nez tH mésice, mizete
pojistitele pozadat o zalohu na pojistné plnéni. V takovém pripadé
pFilozte kopit II. dilu uvedeného tiskopisu a ukonéeni PN doloZte jeho
V. dilem.

Vyse pojistného plnéni za télesné poskozeni trazem, trvalé nasledky
urazu a PN nasledkem drazu se stanovi podle Ocefiovacich tabulek
pojistitele platnych ke dni, k némuz bylo pojistiteli doru¢eno oznament
o prisludné pojistné udalosti. Ocefiovaci tabulky jsou zvefejnény 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 razu, k némuz dojde béhem
trvani pojisténi, vynaloZzené naklady na ndkup nebo pronajem lékarem
pfedepsaného invalidntho voziku, ktery neni hrazen z vefejného
zdravotniho pojisténi nebo je z néj hrazen jen ¢aste¢né, a to maximalné
do vyse uvedeného limitu v jednom roce trvani pojisténi. Pojistitel
je povinen hradit pouze tu ¢ast naklad(i, kterou nehradi vefejné
zdravotni pojisténi. V pripadé pronajmu invalidniho voziku hradi
pojistitel naklady tohoto pronajmu, maximalné v3ak do vyse kupni ceny
invalidntho voziku.

Spolu s timto vyplnénym formuldfem dolozte origindly dokladd
prokazujici vy3i nakladi na pofizeni invalidntho voziku, které musi
obsahovat jméno a ptijment pojisténého, jeho datum narozent, resp.
rodné ¢&islo a razitko a podpis o3etfujiciho lékare.

Smrt nasledkem trazu

Spolu s timto vyplnénym formulafem doloZte nasledujici dokumenty:

» kopit tmrtntho listu,

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

» usnesenti policie v pfipadé smrti, k niZ do3lo pfi dopravni nehodé
nebo zavinénim jiné osoby (bylo-li tmrti policii vy3etiovano),

» nazev (jméno) a adresa prisluiného soudu (notare), ktery vyFizuje
pozlistalost,

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

Uhrada nakladt na pohieb

Po smrti pojisténého nasledkem drazu, k némuz dojde béhem trvant
pojistént, uhradi pojistitel pravnické nebo fyzické osobé, na kterou
zni G&et vystaveny Ustavem pohiebni sluzby, ¢astku ndkladt pohibu
pojisténého, a to maximalné do vyse uvedeného limitu. Pojisténi
nezahrnuje pfevoz pozlistatkl pojisténého, a to ani z mista umrti
pojisténého do mista trvalého bydlisté pojisténého.

Spolu s timto vyplnénym formulafem dolozte nasledujici dokumenty:

» kopii umrtntho listu,

» 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 niZz doslo pfi dopravni nehodé
nebo zavinénim jiné osoby (bylo-li umrti policii vy$etiovano),

» kontaktni telefon (osoba vyFizujici umrti, manzel/ka, déti apod.)

» originaly doklad(i prokazujici vysi nakladd, které musi obsahovat
jméno a piijment pojisténého, jeho datum narozent, resp. rodné
&islo a razitko a podpis zaméstnance Ustavu pohiebni sluzby.



