0 Vyplnény formuléF véetné piiloh Prezenta¢ni razitko
us zaSlete na adresu:

° Kooperativa pojistovna, a.s.,
KOOpeI"atlva Vienna Insurance Group
VIENNA INSURANCE GROUP Centrum zakaznické podpory
centralni podatelna
Brnénska 634, 664 42 Modrice
00 2
y 4 r LX) y 4 v 4 3 [ X4 N4 r
Oznament pojistné udalosti z pojisténi STORNO
Kooperativa pojiétovna, a.s., Vienna Insurance Group, Pobiezni 665/21, 180 00 Praha 8, Ceska republika
IC 47116617, zapsana v obchodnim rejstFiku u Méstského soudu v Praze, sp. zn. B 1897
Rodné ¢islo PHjment Jméno Titul
Adresa — ulice (misto), &islo popisné/orientacni Obec — dodact posta psC
Telefon Mobilni telefon E-mail
Cislo pojistné smlouvy Potatek pojistént
Majitel détu/ Rodné ¢islo Pfijment Jméno Titul
drzitel karty ?
Typ cestovni sluzby (napF. zajezd, letenky, ubytovant, apod.) Termin konant cestovnt sluzby
od do
Datum platby cestovni sluzby Jeji vyse
Ke
Datum a diivod zrusent ¢erpant cestovnt sluzby
Spolucestujici osoby, které rusi ¢erpant cestovni sluzby a Zadaji o vyplatu pojistného plnéni na nize uvedeny a¢et nebo adresu
Rodné &islo Pjment, jméno, titul Vztah k pojiéténému Podpis spolucestujict osoby, ktera rusi ¢erpani

cestovnt sluzby (opréavnéné osoby)

PF{jment, jméno, titul osoby, kviili jejimuz zdravotnimu stavu bylo zrueno ¢erpant sluzby a vztah této osoby k pojisténému

Souhlasim s tim, aby lékaF podal Kooperativé pojistovné, a.s., Vienna Insurance Group, zpravu o mém zdravotnim stavu v ¢asti E. tohoto tiskopisu podpts
Jste pojistén(a) stejnym typem Pokud Ano, u které?
pojistént u jiné pojistovny? 2 _ Ano _ Ne
(islo pojistné smlouvy Platnost
od do
Pojistné plnéni poukazte na Gcet nebo na adresu (uvedte pouze jednu z moznost{)
Penézni tistav Cislo Gctu Kéd banky Specificky symbol

Adresa prijemce
X

Pojistény je povinen pojistovné dolozit:

» dtivod (skute¢nost), pro ktery je nutno ¢erpant cestovni sluzby zrudit,
» kopti objednavky cestovnt sluzby,

» doklad o zaplacent cestovnt sluzby,

» doklad o ¢astce, ktera byla vracena (,stornopoplatek"),
» stornovact podminky,

» potvrzent poskytovatele &i zprosttedkovatele, Ze nebylo mozno zajistit nahradnika,
» pojistnou smlouvu.
ZPRACOVANI 0SOBNICH UDA]U

V nésledujici ¢asti jsou uvedeny zakladni informace o zpracovani Vasich osobnich udajd. Vice informaci, véetné moznosti podani namitky v p¥ipadé zpracovéni na zakladé
opravnéného z&jmu, préva na piistup a dal$ich prav, naleznete v dokumentu Informace o zpracovant osobnich tdajii v neZivotnim pojistént, ktery je trvale dostupny

na webové strance www.koop.cz v sekci ,O pojistovné Kooperativa"“.

Informace o zpracovéni idajii o zdravotnim stavu

Berete na védomi, Ze jsou-li pro 3etfent pojistné udalosti nezbytné iidaje o zdravotnim stavu, zpracovéava je pojistitel na zikladé nezbytnosti pro uréent, vjkon a obhajobu
pravnich narokd, a to za G¢elem spravy a ukonéent pojistné smlouvy, likvidace pojistné udalosti a za i¢elem ochrany pred neopravnénymi &i protipravnimi naroky
a predchézent podvoddm a jejich vy3etfovant, zajisténi a soupojistént.
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Informace o zpracovani osobnich tidajii vyjma tdajii o zdravotnim stavu

Berete na védomt, Ze identifikacni a kontaktni daje, tidaje pro ocenént rizika pH vstupu do pojistént a tidaje o vyuZivant sluzeb zpracovava pojistitel na zakladé opravnéného

zajmu pro Ucely zajistént Fadného nastavent a plnéni smluvnich vztaht s pojistnikem a souvisejicich vztahti s pojisténym, p¥ipadné poskozenym, spravy a ukonéent pojistné

smlouvy, likvidace pojistné udalosti, zajistént a soupojisténi, ochrany pravnich nérokd pojistitele a prevence a odhalovant pojistnych podvodu a jinych protipravnich jednani.

Proti takovému zpracovani mate pravo kdykoli podat namitku, kterd mdze byt uplatnéna zpiisobem uvedenym v Informacich o zpracovani osobnich tdajii v pojistént osob.

Berete na védomt, Ze shora uvedené osobni udaje zpracovava pojistitel také na zikladé a pro tcely plnéni zikonnych povinnosti, které se na pojistitele vztahujt.

Odeslénim tohoto formulafe potvrzujete, Ze jste se ditkladné seznamil s dokumentem Informace o zpracovani osobnich

adaji v

nim poiiiténi,

s rozsahem zpracovavanych tidajii, pravnimi ziklady (dévody), Gicely a dobou zpracovani osobnich tidajii a pravy, ktera Vim v této souvislosti nilezi.

Prohlasuji, ze véechny tdaje v tomto tiskopisu jsem uvedl(a) Gplné a pravdivé. Jsem si védom(a) pravnich disledké netiplnych nebo nepravdivych odpovédi na povinnost
pojistovny plnit. Souhlasim s tim, aby si Kooperativa pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, vyzadala o mém lécent a zdravotnim stavu (o lé¢ent a zdravotnim stavu

pojisténého) veskerou potfebnou dokumentaci a opraviiuji dotazované lékare a zdravotnicka zatizeni ke sdélovant informaci o mém zdravotnim stavu (zdravotnim stavu
pojisténého) pojistovné, a to i v piipadé imrti.

Datum

Datum

20 2

202

Podpis pojisténého (oprévnéné osoby)

1¢ Nazev poskytovatele & zprostiedkovatele cestovni sluzby

Adresa — ulice (misto), ¢islo popisné/orienta¢ni Obec — dodact posta

psC
Telefon Mobilnt telefon E-mail
Cena cestovni sluzby pro jednu osobu Cena cestovni sluzby celkem Datum platby cestovni sluzby Vyie platby
Ke K¢ K¢

Termin konant cestovni sluzby Datum odhla3ent téasti

od do z cestovnt sluzby

Byl zajistén nahradnik? __ Ano __Ne
Vlyl¢tovant stornopoplatkd Ve vysi Dle stornovacich podminek si poskytovatel

bylo provedeno dne Ke & zprostiedkovatel ponechal tuto Eastku Ke
Spolucestujict osoby

Rodné &islo PHjment, jméno, titul Vztah k pojisténému
Datum Potvrzujeme, Ze iidaje o platbach a nami vy ém stornopoplatku jsou spravné a nebyly pfevedeny k jinému terminu nebo zijezdu.

202

V pHpadé, Ze budete uplatriovat zrudent ¢erpant cestovnt sluzby z diivodu akutni nemoci & trrazu pojisténého, osoby na stejné pojistné smlouvé & osoby blizké, prosim, vypliite tuto ¢ast.
Souhlas se sdélovanim informaci o zdravotnim stavu dava tato osoba svym podpisem na titulni strané tohoto tiskopisu. Naklady spojené s vyhotovenim zpravy hradi pojistény (opravnény).

Rodné &islo P¥{jment Jméno

Adresa — ulice (misto), &islo popisné/orientatni Obec — dodaci posta

Jste stalym lékafem jmenovaného pacienta?

Pokud ano, od kdy Datum, kdy jste doporutil(a) zrusit cestu

Pokud ano, kdy

Diagndza a podrobny popis vzniku onemocnént ((razu), zplisob a délka trvani lécby

Kéd diagnézy podle MKN-10
Jedna se o akutni onemocnéni?

Vyzaduje uvedené onemocnén ((iraz) hospitalizaci nebo upoutant pacienta na l&zko?
Byla vystavena pracovni neschopnost?

Potvrzent pracovni neschopnosti & Pracovni neschopnost
od

V pfipadé téhotenstvi uvedte ~ Pocatek t&hotenstvi Predpokladany den porodu

Doslo k drazu pacienta nésledkem poZit{ alkoholu nebo navykovych latek?

Nazev zdravotnického zafizeni nebo jméno lékare
Ulice (misto), ¢islo popisné/orienta¢ni Obec - dodaci posta

Nazev oddélent (islo oddélent

Razitko a podpis lékafe

Titul
psC
— Ano — Ne
__Ano _Ne
— Ano — Ne
— Ano — Ne
—_ Ano _Ne
do
— Ano — Ne
ps¢
Telefon
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