Vyplnény formulaF véetné pFiloh zailete na adresu: Prezentaént razitko
Kooperativa pojistovna, a.s.,

Vienna Insurance Group

Centrum zakaznické podpory

Brnénska 634, 664 42 Modfice

00 2

Na tomto formulafi lze uplatnit pravo na pojistné plnént za trvalé nasledky tarazu, které lze hodnotit nejdive po jejich ustélent, nejpozdéji viak ke 3 rokiim od trazu. Vypliite &asti B. az D. — bez jejich tplného
vyplnént véetné podpisu nelze poskytnout ponstné plnént — a predejte k vyplnéni asti E. svému oSetfujicimu lékafi z oboru mediciny, ktery je piislusny k podant zpravy podle charakteru trvalych nasledka

Naklad, 2

— napt. ortopedie, traumatologie.

v osobnim zajmu a na zadost fyzické osoby, ktery nent hrazen ze zdravotntho pojistén).
Osobni tdaje ve. tidajti o zdravotnim stavu (dale jen ,lidaje”) jsou zpracovavany jen v rozsahu a po dobu nezbytnou k zajisténi prav a povinnosti z poji$téni. Neposkytnuti relevantnich tdaji maze zptisobit

nemoznost plnéni z pojisténi. Udaje mohou byt poskytnuty treti osobé pouze v souladu se zdkonem ¢ 101/2000 Sb., o ochran& osobnich tidaji. Subjekt tdajti ma pravo na informaci o rozsahu zpracovant jeho
osobnich tdaji podle § 12 a pravo na ochranu svych prav podle § 21 citovaného zakona.

A. POJISTITEL

B. POJISTENY

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

?) Platnou variantu oznatte kizkem
(platiiv ostatnich pfipadech

s moznosti vice variant).

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

(pro identifikaci fyzické osoby),

bliZe na www.koop.cz. 0

#) Nent-Li vyplnéno, plati stat CR.

C. UDAJE
O POJISTENI

D. zPUISOB
VYPLATY
PLNEN{

E. ZPRAVA
LEKARE

Informace pro lékaFe

Odménu za vyplnént této zprévy
Vam uhradi pojistény (opravnéna
osoba). Prosime o ¢itelné
vyplnéni véech tdaji. Nestaci-li
pro pozadované lidaje misto

v predtisténych kolonkach,
uvedte je na samostatném

listu, ktery pFilozte k tomuto
formuléfi.

s vyplnénim zpravy lékaFe pojistitel nehradi (podle zakona ¢ 48/1997 Sb,, o vefejném zdravotnim pojiétént, ve znéni pozdéjéich predpist, jde o vykon provedeny

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

Rodné ¢islo?)

Ll

Prijment

Jméno

| Titul

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

pobytu/bydlisté

Ano

E] Jste daiovym rezidentem (i) jiného statu nez CR? Kterého?2?)

Obec — dodact posta

D Jiny stat nez CR, jaky, ZIP kod*)

komunikaci

E-mail wedents c F— { pro Geely wzovint téo pojistné ucl

Mobilni telefon

Telefon

Cislo pojistné smlouvy Cislo pojistné smlouvy

Cislo pojistné smlouvy

Cislo pojistné smlouvy

Cislo pojistné udalosti Cislo pojistné udalosti

Cislo pojistné udalosti

Cislo pojistné udalosti

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

Cislo

e [ 1111

l

Kéd banky

Specificky symbol

[ |

Jinou
I I adresu

Pojistnou
smlouqu.I I I I I I

E] Adresu trvalého pobytu/bydli$té uvedenou v &asti B.

Jméno, piijmeni/Nazev

Podpis poji$téného (opravnéné osoby)

Datum drazu Misto trazu

Udaje o Grazu

Podpis zakonného zastupce, nent-Li pojistény (opravnéna osoba) plné svépravny

Podrobny popis priibéhu a okolnosti drazu, jak je uvedl pojistény:

Co udal pojistény jako pii¢inu Grazu:

Kdy doslo k prvnimu LékaFskému oSetFent (uvedte datum, nazev a adresu zdravotnického zaFizeni a jméno Lékate):

Kod diagnézy podle MKN - 10

Zdravotni stav pojisténého pred tirazem (anamnéza)

Bylo télesné poskozent
zplisobeno vyluéné
uvedenym trazem?

m Ano g Ne

Pokud ne, uvedte jaké zdravotni obtiZe & nemoc se podilely na vzniku télesného poskozent:

Byla poranéna st téla
nebo orgén jiz pred
urazem postizeny?

EI Ano D Ne

Trpi poﬁitén? nékterou
nemoct (napf. cukrovka, EI Ano
onemocnént pohybového
Ustroji)?

Utrpél pojistény pred
timto drazem jiny draz?

EI Ano




Lééeni télesného poskozeni zpiisobeného iirazem

Podrobné popiste zpiisob Lé¢ent (u zZlomenin, vymknut a t&zkych podvrtnuti udejte dobu pevné fixace):

Kde a kdy byl poranény hospitalizovan?

Operace (opera¢ni nalez - prilozte prosim kopii operacntho protokolu):

Je lé¢ent poranéného
skonceno??)

Pokud nejsou ustéleny, uvedte divod:

Zanechal-li draz

poranénému trvalé DI Ano D Ne

nasledky, jsou ustaleny?

Hodnocen trvalych nasledkii drazu

LékaF potvrzuje, Ze u pojisténého

Rodné ¢islo?) Pi{jment

HEEEEEEN

zjistil trvalé nasledky tohoto druhu a rozsahu:

Subjektivni potize udavané pojisténym:

Pojistény je D pravak B levak

PFi poranéni konéetin uved'te
popis osy koncetiny, které pohyby jsou omezeny, omezent
hybnosti kloubu (lehky, stfednt, tézky stupen).

PFi poruse tichopové funkce HK uved'te
kolik cm chybi do tplného sevFent do dlané, nemoznost
natazeni v cm.

PFi poranéni DK uved'te

délku obou kongetin, stabilitu kloubu - Lachman, viklavost kloubu,
pronaci, supinaci, hypotrofii svalstva (srovnani

s druhou DK), menisektomii (¢aste¢nou, Giplnou)

Nazev zdravotnického zafizeni nebo jméno lékare

Ulice (misto), ¢islo popisné/orientatni Obec - dodaci posta
1) U cizinct se zapiSe datum narozent
ve tvaru RRMMDD/9999.
?) Platnou variantu oznatte kiizkem
(plati i v ostatnich ptipadech
s moznosti vice variant).

Nazev oddélent Cislo oddglent

Razitko a podpts lékare
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