Vyplnény formulaF véetné priloh zailete na adresu: Prezentatni razitko
3 Kooperativa pojistovna, a.s.,
K u t' Vienna Insurance Group
r 1 Centrum zakaznické podpory
oope a va Brnénska 634, 664 42 ModFice
VIENNA INSURANCE GROUP 002

Oznameni  pracovni neschopnostil)
pobytu v nemocnici
oSetfovanti ditéte
Na tomto formuléFi lze uplatnit pravo na pojistné plnéni za pracovni neschopnost (PN), pobyt v nemocnici nebo o$etiovant ditéte (oznatte kFizkem, za kterou z udalosti uplatfiujete

narok na pojistné plnéni). Vyplite éasti B. az E. — bez jejich Giplného vyplnéni véetné podpisu nelze poskytnout pojistné plnéni — v ¢asti C. uvedte ¢isla viech smluy, jimiz jste
u pojistitele pojistén(a) pro pripad $kodné udalosti, za kterou uplatfiujete narok, a predejte k vyplnéni éasti F. svému lékafi.

Uplatfiujete-li pravo na pojistné plnéni za ukon¢enou pracovni neschopnost, prilozte kopii V. dilu tiskopisu CSSZ — 89610 O ,Rozhodnuti o do¢asné PN". Trva-li PN déle nez ti
mésice, mUZete pojistitele poZadat o zalohu na pojistné plnéni. V takovém p¥ipadé prilozte kopii IL. dilu uvedeného tiskopisu a ukonéent PN doloZte jeho V. dilem. V ptipadé,
ze jste prislusnym Gfadem prace evidovan jako uchaze¢ o zaméstnani, doloZte potvrzent o této skute¢nosti.

Uplatriujete-li pravo na pojistné plnéni za pobyt v nemocnici, prilozte propoustéci zpravu z nemocnice, prip. jiny doklad - napt. operacni protokol, pokud jste byl(a) operovan(a).
Uplatfiujete-li pravo na pojistné plnéni za o$et¥ovani ditéte, prilozte kopii Gplné vyplnéného II. dilu tiskopisu CSSZ - 89 625 3 ,Rozhodnuti o pottebé odettovant (péce)”.

Naklady spojené s vyplnénim zpravy lékare pojistitel nehradi (podle zakona ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojistént, ve znéni pozdéjsich predpisd, jde o vykon provedeny
v osobnim zajmu a na zadost fyzické osoby, ktery neni hrazen ze zdravotniho pojistént).

Osobni tdaje v¢. tidajti o zdravotnim stavu (dale jen ,udaje") jsou zpracovavany jen v rozsahu a po dobu nezbytnou k zajistént prav a povinnosti z pojisténi. Neposkytnuti
relevantnich adajii méize zpdisobit nemoznost plnént z pojisténi. Udaje mohou byt poskytnuty teti osobé pouze v souladu se zakonem ¢ 101/2000 Sb., o ochrané osobnich tdajti.
Subjekt tdaji ma pravo na informacti o rozsahu zpracovant jeho osobnich Gdajt podle § 12 a pravo na ochranu svych prav podle § 21 citovaného zakona.

A. POJISTITEL 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

~ -

B. POJISTENY Rodneé tislo?) Prjment Jméno Titul

Adresa trvalého = Ulice (misto), &islo popisné/orientacni psC
pobytu/bydlists

1) Platnou variantu oznate kzkem . R .

(plati v ostatnich pripadech Obec — dodact posta Jiny stat nez CR, jaky, ZIP kod -3)

s moznost{ vice variant).

?) U cizincti se zapi$e datum narozent

ve tvaru RRMMDD/9999. . E-mail Mobilnt telefon Telefon
3) Nent-Li vyplnéno, plati stat CR.
C UD A]E Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy
A POJISTNE Potétek pracovni neschopnosti Konec pracovnti neschopnosti PFitina pracovni neschopnosti (uved'te konkrétni nemoc nebo traz)
Potatek pobytu v nemocnici Konec pobytu v nemocnici PFi¢ina pobytu v nemocnici (uvedte konkrétni nemoc nebo traz)
Potatek osetfovani ditéte Konec o3etrovant ditéte PHtina osetiovant (uvedte konkrétni nemoc nebo uraz)
Nézev a adresa zaméstnavatele a druh vykonavané préce (profese) v dobé pocatku pracovni neschopnosti nebo o3etfovant ditéte osvC
platce nepldtce  nemocenského pojisténi
»} ZP[:'SOB Pojistné plnéni poukazte na (uved'te pouze jednu z moznosti)
VYPLATY Cislo Kéd banky Specificky symbol
PLNENT e
Pojistnou Jinou  Jméno a piijmeni/Nazev
smlouvu ¢ adresu
Ulice, &isls isné/orientacnt, PSC, ob
Adresu trvalého pobytu/bydListé uvedenou v &asti B. ice,Eislo poptsnéforientatnt ovee
Nélezi-Li pojistné plnéni nezletilé nebo nesvépravné osobé, uvedte tidaje o jejim zakonném zastupci (napf. otec, matka, opatrovnik).
E. PRILOZENE Rozhodnuti o do¢asné PN Potvrzent vyse pHjmu Potvrzent Ufadu prace Rozhodnuti o potfebé osetfovant (péce)

DO KUMENTY Propoustéci zpréva

Operatni protokol Jiné:

Prohladuji, Ze viechny tidaje v tomto tiskopisu jsem uvedl(a) tplné a pravdivé. Jsem si védom(a) pravnich dtisledkd netiplnych nebo nepravdivych odpovédi na povinnost pojistitele
plnit. Dale se zavazuji ozndmit pojistiteli bez zbyte¢ného odkladu kazdou zménu vy3e uvedenych Gdaj. Zmocfiuji timto pojistitele, aby z d@vodu zjisténi mého zdravotniho stavu

v souvislosti s vykonem prav a plnénim povinnosti pojistitele plynoucich z pojistné smlouvy &inil dotazy, a to i po mé smrti, ohledn& mého zdravotniho stavu u p¥islusnych lékaFa
(zdravotnickych zatizent) a zadal tyto lékate (zdravotnicka zatizent) o potizeni vypisti nebo opisti ze zdravotnické dokumentace vedené o mé osobé, popt. z jinych zapist, které se
vztahuji k mému zdravotnimu stavu. Zaroveri v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zakona ¢ 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, opraviiuji piislusného
lékare (zdravotnické zatizent), aby pojistiteli na jeho zadost - v rozsahu vyse uvedeného zmocnént - poskytl pozadované informace tak, jak je povinen je poskytovat pacientovi podle
§ 31 a nasl. citovaného zakona.

Datum

201

Podpis pojisténého (opravnéné osoby) Podpis zakonného zastupce,
nent-li pojistény (opravnéna osoba) plné svépravny

Lo-108 (01/2014)

@ Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa @) Kooperativa ) Kooperativa ) Kooperativa @)



F. ZPR AVA LékaF potvrzuje, Ze pojistény
L E KA ﬁ E Rodné ¢islo?) Pr{jment

Informace pro lékare | | I |

Odménu za vyplnéni této zpravy Vam U D v docasné pracovnt neschopnosti D hospitalizovan D osetfoval dité
uhradi pojistény (opravnéna osoba). — — —

Dotazy tykajici se viech nite uvedenych $kodnych udilosti - VYPLNTE VZDY

VZDY JE NUTNE VYPLNIT PRICINU
PR AC(])VNI =510 (el ie2vantl | Kdy bylo onemocnéni u pojisténého poprvé diagnostikovno (uved'te datum, adresu zdravotnického zafizeni a jméno lékare)?
V NEMOCNICI, OSETROVAN{

DITETE.

Prosime o ¢itelné vyplnént viech
(idajii. Nesta¢i-li pro pozadované tdaje
misto v predtisténych kolonkach,
uvedte je na samostatném listu, ktery
pfiloZte k tomuto formuléfi.

Jde-li 0 onemocnéni, uved'te, kdy se objevily prvni obtize
piiznaky se jednalo (popiste chronologicky)

Datum indikace k pfipadnému operaénimu Feeni

PRACOVNEI NESCHOPNOST

Potatek pracovni neschopnosti Konec pracovni neschopnosti

i (popis éninebo irazu)  Kod diagnézy podle MKN-10?) Doba lééeni od - do

Byl vystaven tiskopis CSSZ — 89 610 0
,Rozhodnuti o do¢asné pracovni neschopnosti‘? D g D e

Pokud ano, uvedte jeho ¢islo Pokud ne, uvedte divod, pro¢ nebyl vystaven

Uvedte predchozi pracovnt neschopnosti pojisténého za poslednich 5 let (véetné kodu diagnézy podle MKN-10)

POBYT V NEMOCNICI

Potatek pobytu v nemocnict Konec pobytu v nemocnici Kéd diagnézy podle MKN-10

PFitina pobytu v nemocnici - uved'te diagnézu (¢esky)

Byla hospitalizace prerusena (napt. pres vikend)? Pokud ano, na kolik dni
D Ano u Ne

Jde o opakovanou hospitalizaci v diisledku téze diagnézy? u n u T Pokud ano, uvedte data predchozi hospitalizace od - do
no e

OSETROVANI DITETE

Potatek o3etfovant Konec o3etfovani

PFitina o3etFovani (popis onemocnéni nebo (irazu) Kéd diagnézy podle MKN-102) Doba léeni od - do

(islo vystaveného tiskopisu CSSZ — 89 625 3 Rozhodnut o potrebé osetrovant (péce)*

Shora uvedené tidaje pfipadné dopliite kopiemi pFislusnych lékaiskych zpriv ze zdravotni dokumentace pojisténého.

Nazev zdravotnického zaFizent nebo jméno lékare

Ulice (misto), ¢islo popisné/orientaéni Obec - dodact pota
) U cizinct se zapiSe datum narozent
ve tvaru RRMMDD/9999.

)V pfipads vice diagnéz vypliite Nézev oddélent Cislo oddélent Telefon
pro kazdou diagndzu zvlat.

Razitko a podpis lékaFe
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