Vyplnény formulf véetné priloh zaslete na adresu: Prezentatni razitko

Kooperativa pojistovna, a.s.,
Vienna Insurance Group
Centrum zékaznické podpory

Brnénska 634, 664 42 Modrice

Vyplte &asti B. a E. - bez jejich uplného vyplnéni véetné podpisu nelze poskytnout pojistné plnéni — a predejte k vyplnéni &asti F. svému oSetfujicimu lékaFi z oboru mediciny, ktery je pfisludny k podant
zpravy podle charakteru vazného onemocnéni — napt. interna, onkologie. Uplatiiujete-li pravo na pojistné plnént za vaZné onemocnént, pfi kterém jste podstoupil(a) operativni lé¢enti nebo jste byl(a)
hospitalizovan(a), prilozte propoustéci zpravu z nemocnice, piip. opera¢ni protokol, mate-li je k dispozici. Naklady spojené s vyplnénim zpravy lékare pojistitel nehradi (podle zakona ¢. 48/1997 Sb.,

o verejném zdravotnim pojisténi, ve znéni pozdéjsich predpist, jde o vykon provedeny v osobnim zajmu a na Zadost fyz‘u:ke osoby, ktery nent hrazen ze zdravotntho pojisténd).

Osobnti tidaje ve. tdaijti o zdravotnim stavu (dale jen ,(daje”) jsou zpracovany jen v rozsahu a po dobu nezbytnou k zajistén{ prav a povinnosti z pojisténi. Neposkytnuti relevantnich tdaj& mdze zpdsobit
nemoznost plnént z pojisténi. Udaje mohou byt poskytnuty treti osobé pouze v souladu se zdkonem ¢ 101/2000 Sb., o ochrané osobnich tidaji. Subjekt tdajti ma pravo na informaci o rozsahu zpracovant jeho
osobnich udajd 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
ICO 47116617, zapsana v obchodnim rejsttiku u Méstského soudu v Praze, sp. zn. B 1897

B. POJISTENY Rodné tislo’) Prijment
Ll

Adresa trvalého | Ulice (misto), &islo popisné/orientatni

pobytu/bydlists

1) U cizinct se zapiSe datum narozent

ve tvaru RRMMDD/9999. Obec - dodact posta || Tinjstit ne CR,jakj, ZIP ko)
?) Nent-li vyplnéno, plati stat CR.

3) Platnou variantu oznatte kiizkem
(plati i v ostatnich pfipadech E-mail Mobilni telefon Telefon

s moznosti vice variant). | | | | | | | | | | | |

C u DAJE Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy (islo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy

O POJISTENI N I S I v N Y v

- V ramct pojisténi pro pripad véznych onemocnént uplatiiuji prévo na pojistné plnént za*)
A POJISTNE pojistént pro pripad véznys platiuji p pojistné p o i
uD AL OSTI D rakovinu (zhoubny novotvar) D Hodgkinovu chorobu D 21.votv|?e’nezlavytnot_| trans;?la'n tact D celiakit

dileZitych télesnych orgénd
Nestati-li pro pozadované tidaje misto

D kardiochirurgickou operaci D totaln{ selhant ledvin D diabetes mellitus I. typu D juveniln idiopatickou artritidu

v predtisténych kolonkéch, uvedte je D nitrolebni nadory nezhoubného
na samostatném listu, ktery prilozte plivodu

k tomuto formulati. D lymfom D klinicky potvrzenou slepotu D meningitidu D idiopatickou plicnt fibrozu
D leukemii D klinicky potvrzenou hluchotu D encefalitidu

D piinou mi¥ni lézi D epilepsii typu Grand Mal D fulminantn{ meningokokové onemocnént

Trpél pojistény nékdy pred vznikem Pokud ano, od kdy? Jakymt:
vazného onemocnént zdravotnimi
potizemi?

D Ano D Ne

Trpél pojistény podobnymi
potizemi jako nynt jiz v minulosti?

D Ano D Ne

Kdy doslo k prvnim pfiznakim
vazného onemocnéni?

Datum

Ll b

Kdy Vam byla poprvé sdélena
diagndza vazného onemocnéni?

Datum

#) Je-li pojisténé dité nezletilé nebo I I I I I I I - . S . O - o - -
je-li jeho zptisobilost k pravnim Uvedte nazev a adresy odbornych lékafi a odbornych zdravotnickych zafizent, ve kterych byl pojistény vy3etten a lé¢en, dobu lé¢ent od - do a zpiisob lécby
jednanim omezena, tidaje o vazném

onemocn {téte a odpovédi

na dotazy k nému vyplni zikonny

zéstupce ditéte.

D. ZP l:l SOB Pojistné plnéni poukaZte na (uved'te pouze jednu z moznosti)
VYPEATY D Eislo Kod banky Specificky symbol
PLNENI e I I I I I L1l 1

D E;jli;lt:r\lzuél I I I I I I I D lié]roel;u Jméno a prijment/Nazev

D Adresu trvalého pobytu/bydlisté uvedenou v asti B.

Nélezi-i pojistné plnéni nezletilé nebo nesvépravné osobé, uvedte tidaje o jejim zakonném zastupci (napf. otec, matka, opatrovnik).

E. PRILOZENE
DOKUMENTY

D LékaFska zpréva D Propoustéct zpréva E] Histologicky nalez D Operatni protokol

Podpis zakonného zéstupce, nent-li pojistény (opravnéna osoba) plné svépravny




F. ZPRAVA Informace pro lékafe
LEKAﬁE Odménu za vyplnént této zpravy Vam uhradi pojistény (opravnéna osoba), resp. jeho zakonny zastupce. Prosime o ¢itelné vyplnéni viech udajti.
Nestati-li pro pozadované tidaje misto v piedtisténych kolonkach, uvedte je na samostatném listu, ktery pFiloZte k tomuto formulaii.

LékaF potvrzuje, Ze o3etfoval pojisténého

Rodné ¢&islo?) P¥{jment

Lt

a zjistil u néj toto vazné onemocnéni:

Vizné onemocnéni?) Kone¢na diagnéza pFislusného vazného &ni musi byt doloZena nize ymi lékaFskymi zpravami a dokumenty.

D Rakovina (zhoubny novotvar) Histologicky nalez vtetné ¢isla vy3etient. V pHipadé chirurgického feSent operaént diagndza a druh vykonu. Klasifikace TNM.

Propoustéci zprava z hospitalizace, pii které byla operace provedena a ve které je uvedeno presné datum vzniku prvnich piiznaka ¢ obtizi
(pokud nent datum uvedeno, pak nutno dolozit vypis ze zdravotni dokumentace).

D Kardiochirurgickd operace

Propoustéct zprava z hospitalizace, pfi které bylo provedeno odstranéni benigntho nadoru.

D Nitrolebn{ nadory nezhoubného pivodu Pokud operace nebyla provedena, pak nutno doloZit vyjadrent neurochirurga o neoperabilité a o trvalém neurologickém poskozeni.

D Lymfom, leukemie, Hodgkinova choroba = Zprava odborného lékaFe z oboru hematologie, u lymfomu téZ histologicky nélez.

D Totalnt selhént ledvin LékaFska zpréva z nefrologie v&. uvedent vysledkd renalnich funkci a potvrzent o dialyze.

D PHEné mi3ni léze Propoustéci zpréva z hospitalizace pFi vzniku onemocnéni (obti{) a aktuélni neurologicky nalez nejméné 3 mésice od data vzniku onemocnént (obtiz{).

E] Klinicky potvrzena slepota Uplny oftalmologicky nalez s hodnocenim visu obou oti.

D Klinicky potvrzend hluchota Vysledek audiometrického vy3etrent, tympanometrie a vy3etfent akustického reflexu odbornym pracovistém ORL.

D Zivotné nezbytna transplantace

dlezitych telesnych orgnt Propoustéci zprava z hospitalizace pro transplantaci organu.

D Diabetes mellitus I. typu Vysledek laboratornich testi (glykemické kFivka) a vy3ettent na odborném pracovisti diabetologie, resp. détské endokrinologie.

D Epilepsie typu Grand Mal Objektivni nlez neurologického vySetfent v¢. nalezu EEG a MR, a to nejdiive jeden rok od stanovent diagnozy.

D Meningitida Objektivni nalez odborného pracovisté neurologie nejdive Sest mésicti po stanovent diagnézy.

D Encefalitida Objektivni nalez odborného pracovisté neurologie nejdiive Sest mésicti po stanovent diagnézy.

D Celiakie Objektivni nalez odborného interntho pracovisté gastroenterologie. Histologicky nélez z bioptického vy3ettent tenkého streva.

Objektivni nalez odborného pracovisté détské revmatologie nejdFive 3est mésicti po stanovent diagndzy vé. potvrzent o nedostatené odpovédi organismu na dostupnou Lé¢bu a potvrzent o funkénim

E] Juvenilni idiopatickd artritida omezent kloubi i patefe.

D Fulminantni meningokokové

onemocnéni Vysledek odborného LékaFského vy3etfent (neurologie) v. bakteriologického vy3etfent krve a mozkomi3niho moku, a to nejdFive est mésicti po stanovent diagnozy.

D Idiopaticka plicnt fibréza Vlysledek vySetfent odbornym plicnim Lékafem v histologického nélezu z provedené biopsie tkéné.

hlagent pojisténého (opravnéné osoby) na predni strané formulate pred podpisy)

Otazky pro lékare (na viechny otézky je tfeba odpovédst presné a iplné — viz pr

Uvedte bliZs{ popis vyse vybraného vézného onemocnént, resp. vykonu, ktery byl proveden (v pf{padé nadorového onemocnént dolozte histologicky nalez).

Kdy byla diagnéza stanovena (pfip. verifikovana), resp. kdy byl proveden vykon?

Ve kterém zdravotnickém zat{zeni? Uvedte, prosim, cely nézev, adresu a jméno piislusného odborného lékare.

Kdy byly pozorovany nebo zjistény prvni piiznaky tohoto onemocnént, jiné nemoci & poruchy, které byly v pfimé pFiinné souvislosti s vaZznym onemocnénim?

Ve kterém zdravotnickém zaHzen{? Uvedte, prosim, cely nézev, adresu a jméno piislusného odborného lékare.

Byl pojistény informovén o uvedeném vézném onemocnéni? Pokud ano, kdy a jakym zptisobem?

Soucasny stav pojisténého a zplisob terapie

Nazev zdravotnického zaF{zent nebo jméno lékare

Ulice (misto), &islo popisné/orientani Obec - dodact pota

Nazev oddélent Cislo oddélent Telefon

Datum

L 121001

Razitko a podpis lékaFe




