Vyplnény formuléF véetné priloh zadlete na adresu: ~ Prezenta¢ni razitko
uca Kooperativa pojistovna, a.s.,
. Vienna Insurance Group
Kooperatlva Centrum zakaznické podpory
Brnénska 634, 664 42 Modrice
VIENNA INSURANCE GROUP 002

Oznameni smrti

Tento formuliF se pouzije také pro oznameni smrti z pojisténi pro piipad osvobozeni od placeni pojistného a ozna i smrti nasledkem drazu.

Vypliite &asti B. a2 F. — uplatiiuje-li pravo na pojistné plnént vice opravnénych osob, vyplni kazd4 z nich tyto ¢4sti samostatné (bez jejich tplného vyplnéni véetné podpisu

nelze poskytnout pojistné plnéni) — a predejte k vyplnéni éasti G. oSetfujicimu lékaFi pojisténého. Cast G. Zprava lékare se vypliiuje pouze tehdy, zemiel-li pojistény do 5 let
od poéatku pojisténi nebo zemrel-li nasledkem tirazu (uplatiiuje-li pravo na pojistné plnéni vice opravnénych osob, vyplnéni této ¢asti staci pouze jednou).

Neni-li v pojistné smlouvé, z niz uplatfiujete pravo na pojistné plnéni, uréen obmysleny, uvedte v &isti D. nazev (jméno) a adresu pFislusného notare (soudu), ktery vyFizuje
pozlstalost.

V éasti F. oznacte dokumenty, které k tomuto formulati prikladate — nezbytné jsou tyto dokumenty: fotokopie tmrtniho listu; doklad s uvedenim priciny smrti (napt. lékarska
zprava, pitevni protokol, vypis z matriky, doklad o ohledant mrtvého); usnesent policie v pripadé smrti, k niz doslo pii dopravni nehodé, sebevrazdou, zavinénim jiné osoby
(bylo-li mrti policii vy3etfovano).

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

Osobnt tdaje v¢. (idajti o zdravotnim stavu (dale jen ,udaje”) jsou zpracovavany jen v rozsahu a po dobu nezbytnou k zajistént prév a povinnosti z pojistént. Neposkytnuti
relevantnich ddaj& méize zpdsobit nemoznost plnént z pojistént. Udaje mohou byt poskytnuty tfeti osobé pouze v souladu se zakonem ¢ 101/2000 Sb., o ochrané osobnich tdajci.
Subjekt daj ma pravo na informaci o rozsahu zpracovant jeho osobnich udajt podle § 12 a pravo na ochranu svych prav podle § 21 citovaného zakona.

A. PO] Kooperativa pojidtovna, 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 Rodné éslo?) Prijment méno Tiul

1) U cizincii se zapi3e datum narozent 4 Ulice (misto), &islo popisné/orientacni ps¢

ve tvaru RRMMDD/9999, M;“‘ ;I',":ll“f'_‘:i

g l';llen{-li vyplnéno, platt stat iR. LTS
atnou variantu oznacte kizkem P i s D i1 g

(plati i ostatnich pHpadech Obec — dodact posta Jiny stat nez CR, jaky, ZIP kod??)

s moznosti vice variant).

C. OPRAVNENA
OSOBA

Fyzicka osoba pojistnik obmysleny jiné osoba (vztah k pojisténému): Pravnickd osoba*)

) Je-Li opravnénou osobou osoba Rodné &islo/1C0Y) PHjmeni{/Nazev firmy Jméno Titul
pravnicka, vyplni se pouze jeji ICO

a nazev; pro identifikaci ,0sob, které

zani jednajt’, je tfeba pouzit zvlastnt Jednajict - funkce Prijment Jméno Titul
formulaf Vo-800 nebo Vo-118

JIdentifikace a zakladni kontrola

231:;; : gﬁ;\]{el, .;-:_ Tg;t:gmuéls;:e Obéansky pritkaz CR nebo jiny prikkaz (druh, islo, vydavaiici organ, stat) | Platnost prikazu do | Misto, stat narozent?) ﬁné 5st,s’ltn{ obanstvi nez (R, PEP?) Pohlavi

osobou osoba fyzicks, ktera je jaké) Ano Mui Zena
zastoupena zakonnym zéstupcem -

nebo zmocnéncem. V takovém pripadé Adresa Ulice (misto), &islo popisnéforientacni PSC

se vyplnény formulaF Vo-800 nebo trvalého pobytu

Vo-118 oznati v &sti F. a priloz (bydliste)/sidla

k tomuto formulafi. Obec — dodaci posta Jiny stét nez CR, jaky, ZIP kod®)
$) Nent-1i vyplnéno, plat{ statni

o)béanstvi/stét narozen/stat CR.

©) Je-li ozna¢eno kiizkem Ano, povazuje N -

se opravnéna osoba za PEP, tj. politicky E-mail Mobilnt telefon Telefon
exponovanou osobu, bliZe na wwwkoop.cz.

D. UD A]E Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy
O POJISTENI
= Datum dmrt{ PFitina amrt{
A P,OJISTNE smrt nésledkem Grrazu smrt z jiné pFiéiny, jaké:
UDALOSTI
Jméno a adresa praktického lékafe pojisténého
Nézev/jméno a adresa soudu/notéte, ktery vyFizuje pozéistalost
V piipadé smrti nasledkem trazu uvedte:
Datum, ¢as a misto Grazu Pr(ibéh a okolnosti trazu
PFi tirazu osob dopravovanych motorovym vozidlem uvedte RZ (SPZ) Jméno a adresa vlastnika vozidla
Jména a adresy Fidice a spolujezdcti Jména svédki razu (veetné adresy)
Adresa organu, ktery piipad vy3etfoval
o
E. ZPUSOB Pojistné plnéni / nespotret é pojistné / preplatek pojistného poukazte na (uved'te pouze jednu z moznosti)
VYPLATY Cislo Kéd banky Specificky symbol
PLNENI dctu
Pojistnou Jinou  Jméno, prjmeni/Nazev
smlouvu ¢ adresu
Adresu trvalého pobytu (bydli$té) / sidla uvedenou v Easti C. Ulice, &islo popisné/orientatnt, PSC, obec

Nélezi-i pojistné plnéni nezeltilé nebo nesvépravné osobé, uvedte (idaje o jejim zikonném zastupci (napF. otec, matka, opatrovnik).
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F. PRILOZENE
DOKUMENTY?)

?) Platnou variantu oznatte kiizkem
(plati i v ostatnich pfipadech
s moznost vice variant).

Datum

|l 125001

D Pitevnt protokol D Vypis z matriky

D Propoustéct zprava

D Fotokopte tmrtntho listu

D Formul&F Vo-800 nebo Vo-118 D Zdravotni dokumentace

Podpis opravnéné osoby Podpis zakonného zastupce,

nent-li opravnéna osoba plné svépravna

D Usnesent policie D Doklad o ohledant mrtvého

D Jiné:

D Operaéni protokol

Jméno a piijmeni/nézev ziskatele a jeho podpis

Ziskatelskeé ¢islo

G. ZPRAVA
LEKARE

Informace pro lékafe

Odménu za vyplnént této zpravy Vam
uhrad{ opravnéna osoba uvedena

v ¢asti C. formuléFe. Prosime o ¢itelné
vyplnént viech tdaji. Nestaci-li

pro pozadované idaje misto

v prredtisténych kolonkéch, uvedte je
na samostatném listu, ktery prilozte
k tomuto formuléFi.

?) U cizincti se zapiSe datum narozent
ve tvaru RRMMDD/9999.

Osobnt ¢islo spolupracovnika ziskatele Telefon

Lékar potvrzuje, ze pojistény

Zastupce pojistitele ovéFil identifikacni
(idaje a shodu podoby opravnéné osoby
dle predlozeného prikazu totoznosti.

Rodné ¢islo)

Ll

Piijment

zemrel dne

Misto amrti

| | | |hodin

Pricina Gmrti

D nemoc

Kod diagnoz
podle MKN-10

Kdy byla Lékafem poprvé diagnostikovana nemoc, které byla pii¢inou smrti

Dalsi nemoci, které majt souvislost s umrtim, v¢. data urcent jejich diagnoz lékafem

Ve kterém zdravotnickém zafizent?

Doslo k imrti nasledkem poZiti alkoholu nebo aplikace omamnych & toxickych létek, nebo pHipravka tyto latky obsahujici?

Pokud ano, uvedte o jaky druh omamné &i toxické latky pravdépodobné slo

o

V krvi bylo zjisténo promile alkoholu

Dals{ tdaje (vypliite pouze, nastala-li smrt v dusledku trazu)

Datum Cas Misto drazu

Ll

L

Uvedte okolnosti, za kterych k trazu doslo (Grazovy déj)

Nastalo umrti pojisténého v dusledk

kozent - sebevrazdy?

Jina sdélent lékafe

Nazev zdravotnického zaFizent nebo jméno lékare

Ulice (misto), &islo popisné/orientaéni

Obec - dodact posta

Nazev oddélent

Razitko a podpis lékaFe

Cislo oddélent




