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VIENNA INSURANCE GROUP

Hlaseni pojistné udalosti pro zalohové plnéni - draz

(pInéni za denni odskodné, pracovni neschopnost, hospitalizaci)

Kompletnim vypInénim a doloZenim vSech pozadovanych dokladi pfispéjete k rychlé likvidaci pojistné udalosti.
V pripadé jakychkoliv dotazli se obratte na informacni linku 957 105 105 (ve vedni dny od 8 do 18 hodin).

Tento formuldr Ize pouZit pro hlaSeni pojistné udalosti pro zalohové plnéni pouze pro produkt FLEXI Zivotni p0J|sten| u pojisténi denniho odSkodného, pojisténi hospitalizace
a pripojisténi drazu k pracovni neschopnosti, dale pro produkt FLEXI Zivotni pojiSténi - JUNIOR (Flexibilni Zivotni pojisténi JUNIOR) u pojiSténi denniho ‘0dgkodného a pojisténi
hospitalizace, pro produkt FLEXI RISK u pojisténi hospitalizace a pojisténi pracovni neschopnosti a pro produkt FLEXI rizikové Zivotni pojisténi u pojisténi denniho od$kodného,
pojisténi hospitalizace a pripojistént (irazu k pracovni neschopnosti.

VypInény formulaF zaslete na adresu: Kooperativa pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, Brnénska 634, 664 42 Modfrice.

> POJISTNA SMLOUVA

N . L CISLO SMLOUVY CISLO SMLOUVY CISLO SMLOUVY
Uvedte cisla pojistnych smluv,

ze kterych hlasite pojistnou udalost AN T T N N N N || TN N T N N || N T TN T N O T |

) POJISTENA 0SOBA (osoba, které se stal iiraz)

P IMENO PRUMENI TITUL
RODNE CISLO MISTO, STAT NAROZENI|
| | | | | | | | POHLAV[ Diena Dmuz
STATN OBCANSTVI E-MAIL TELEFON
1 1 |
KONTAKTNi ADRESA )
ULICE C.P. PSC
| | | | _I | | | | | |
OBEC STAT

P Jste politicky exponovana osoba (PEP)? ' V pripadg, ze jste politicky exponovanou osobou, je nutné vyplnit i FormulaF k provedeni identifikace Zadatele o pojistné pinéni
ANO NE na 7. strané tohoto formulafe. V opaéném piipadé bude pInéni automaticky zasléno na sbérny tcet Ceské spofitelny.

P Jakeé bylo va3e povolani v dobé vzniku Girazu?

Uvedte jméno a adresu svého praktického Iékare

|

> POPIS URAZU
» Kdy se vam (raz stal? DEN MESIC ROK Kde se vam (raz stal? (napf. télocviéna, Praha 4)

Prvni Iékafské osetfeni ~ DEN MEsic ROK

bylo poskytnuto dne | U a | ! Dolozte kopii |ékafské zpravy z prvniho oSetfeni.
Ve zdravotnickém zafizeni (mésto), pripadné jméno Iékare
Léceni probihalo DEN  MESIC ROK DEN  MESIC ROK
(0d-do) | ., e | ¥ oloite kopie kaskjch zprav z pribéhu lécent drazu.

Jaka Gast téla byla poranena? (napr. prava ruka)

P¥i jaké Cinnosti a jakym  PopiSte okolnosti vzniku drazu
zplisobem k Grazu
doslo?
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T 1

Uraz se vm stal pfi |:| Zaméstnani / |:| VolnoGasové aktivité
(vyberte jednu z variant)

Stal se lraz ANO NE ’
pii sportu? |:| |:| } E?kalljg p?onr(t)ﬁ uvedte
Stal se vam (raz pfi rekreaéni Al bz Jste profesionalnim sportovcem ANO NE Stal se vam (raz pfi vykonu ANO NE
sportovni ¢innosti? |:| |:| s (ivazkem minimalné 28 hodin tydné? |:| |:| profesionalniho sportu? |:| |:|
Byla tato Gast téla ANO NE

zasazena lrazem |:| |:| = POKS,S 2l :
&i nemoci jiz dive? eaeCzed

VySetrovala okolnosti ANO NE

razu policie? I:l I:I ! PFilozte kopii policejniho protokolu.
Jednalo se o dopravni ANO NE ANO NE
nehodu? ][] » pokudano,idiyajster [ ][]
> HOSPITALIZACE
Vypliite, pokud jste byl/a hospitalizovan/a a méte sjednané pojisténi hospitalizace.
» Urazsivyzadal DEN  MESIC ROK DEN  MESIC ROK Prilodte kopii
hospitalizaci (od-d
ospitalizaci (od-do) | [ R | |‘ | [ R R R N | m Propoustéci zpravy.
Pokracovala vase lécba  ANO NE DEN  MESIC ROK DEN  MESIC ROK . o
v rehabilitaénim Gstavu } Pokud ano, uvedte, | | Dolozte kopii zpravy
sanatoriu & laznich? D od kdy - do kdy L1 L0 - ] | | @ 0 rehabilitacnim pobytu.

Za tento pobyt vam budeme plnit max. 30 dndi. ANO NE
PfiloZte kopii potvrzeni

Jednalo se o hospitalizaci ditéte do 7 let véku ditéte za doprovodu zékonného zastupce? |:| |:| ! o doprovodu ditéte.

> PRACOVNI NESCHOPNOST
p Vypliite, pokud jste byl/a v pracovni neschopnosti a mate sjednano pfipojisténi irazu k pracovni neschopnosti.
(U osob, u kterych se pracovni neschopnost nevystavuje, uvedte dobu IéGen, na kterou by jinak pracovni neschopnost vystavena byla.)

V pracovni neschopnosti  DEN  MESIC ROK DEN  MESIC ROK
jste byl/a (od-do) | | _ | |
| 1 1 | 1 | 1 | | |

V dobé pocatku pracovni I:I Zaméstnanes Je pracovni neschopnost ukoncena?

neschopnosti jste byl/a Pro pracovni neschopnost vystavenou DolozZte potvrzeni o pracovnim poméru

(vyberte jednu z variant) do 31. 12. 2019 dolozte kopii pracovni od svého zaméstnavatele a potvrzeni
AN neschopnosti potvrzenou razitkem NE ' o trvani pracovni neschopnosti (kopie

zaméstnavatele s datem navratu Ij ® pracovni neschopnosti, nebo Priikazu

a dozaméstnani / od 1. 1. 2020 doloite
kopii Priikazu prace neschopného
pojisténce a potvrzeni zaméstnavatele
0 navratu do zaméstnani.

prace neschopného pojisténce).

Drah & | 'DoloitekopiipotvrzeniQSSZ,
ruh Cinnost % od kdy do kdy jste OSVC.

Jste platcem dobrovolného nemocenského pojisténi?

ANO NE

I:l ' Dolozte kopii potvrzeni 0SSZ / |:I ' Dolozte kopii potvrzeni 0SSZ, 7e nejste platcem,
a 0 cerpani nemocenskych davek. a a potvrzeni Iékafe o dobé pracovni neschopnosti.

(V pripadé, Ze jste na rodicovské ¢i materské dovolené, v invalidnim ¢&i starobnim diichodu nebo

nezameéstnany a nemate jiny prijem z pracovni ¢innosti, narok na pojistné pInéni nevznika.)

svobodné povolani

Aktivni 0SVC nebo }

|:| Jiné

PokraCovala vase [écba  ANO NE DEN  MESIC ROK DEN  MESIC ROK . Lo

v rehabilitaénim Gstavu, D D } Pokud ano, uvedte, | | | ' Dolozte kopii zpravy

sanatoriu &i laznich? od kdy - do kdy | | . L1 m 0 rehabilitacnim pobytu.

V dobé poétku pracovni ; Je pracovni neschopnost ukoncena?

neschopnosti jste byl/a |:| Zamestnanee Pro pracovni neschopnost vystavenou DoloZte potvrzeni o pracovnim poméru

(vyberte jednu z variant) do 31. 12. 2019 doloZte kopii pracovni od svého zaméstnavatele a potvrzeni
ANO  neschopnosti potvrzenou razitkem NE o trvani pracovni neschopnosti (kopie

|:| ' zaméstnavatele s datem navratu / I:I ® pracovni neschopnosti, nebo Priikazu
& dozaméstnani / od 1. 1. 2020 doloite prace neschopného pojisténce).
kopii Priikazu prace neschopného
pojisténce a potvrzeni zaméstnavatele
0 ndvratu do zaméstnani.
Aktivni OSVC nebo . . Doloite kopii potvrzeni 0SSZ,
svobodné povolni DI | i _ 2 0d kdy do kdy jste OSVC.
Jste platcem dobrovolného nemocenského pojisténi?
ANO NE
D Dolozte kopii potvrzeni 0SSZ / D ' DoloZte kopii potvrzeni 0SSZ, 7e nejste platcem,
& 0 cerpani nemocenskych davek. a a potvrzeni Iékafe o dobé pracovni neschopnosti.
I:I Jiné } (V pripadé, Ze jste na rodicovské ¢i mater'ské dovolené, v invalidnim i starobnim diichodu nebo
® nezaméstnany a nemate jiny prijem z pracovni ¢innosti, narok na pojistné plnéni nevznika.)
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I_ 0SOBA, KTERA UPLATNUJE NAROK NA POJISTNE PLNENI _I
p Pojistnou udélost hlasite ﬁ ﬁ
jako pojistény? }

R hlésite ; Zélfonn)’/ sslg U smluv od roku 2005 - je oprdvnénou osobou zakonny zastupce
?‘?J;)Sg?t%“.é‘(?r?llozs‘t/;!;% ) pojisténcho ditéte U smluv do roku 2005 - je opravnénou osobou u smiuv Flexibilniho Zivotniho pojisténi pojistnik,
y J |:| Pojistnik za dité L - u ostatnich produkt(i zékonny zastupce.
|:| Osoba s plnou mocf Dolozte ové}Fe}noq_IV(ovpiilplné chi. s L]FVeeré ol\_/éfe[]ym’podpiserp zmo}cnit'gle, }(teré véls ppravﬁuje
m Kzastupovani pojisténého ve véci Setfeni pojistné udalosti a prevzeti pojistného pinéni.

|:| Jiné ! Dolozte kopii dokumentu, ktery vas opraviiuje k hlaseni pojistné udalosti za pojisténého.

> POKUD NEHLASITE JAKO POJISTENY, VYPLNTE PROSIM (uved'te kontaktni adresu):
» IMENO PRIMENI TITUL
RODNE CISLO MISTO, STAT NAROZEN]
| l l | | | | | POHLAVl D 2ena Dmuz
STATNIOBCANSTVI E-MAIL TELEFON
| | 1 | | 1 | | |

KONTAKTNI ADRESA :
ULICE C.P.
| | | | | l |
OBEC PSC

b Jste politicky exponovana osoba (PEP)? ' V pfipadg, Ze jste politicky exponovanou osobou, je nutné vyplnit i Formul&F k provedeni identifikace Zadatele o pojistné pInéni
|:|ANO |:| NE m ha 7. strané tohoto formulafe. V opacném pfipadé bude pInéni automaticky zaslano na sbérny Giéet Ceské spofitelny.

> JAKYM ZPUSOBEM CHCETE VYPLATIT POJISTNE PLNENI (vyberte jednu z variant)?

kdd banky
4 DNaﬂéetveden)’/vCR }l /l L1

|:| Na sbémny uget Ceské spofitelny (Ize vyzvednout na kterékoliv pobocce Ceské spofitelny, a.s.)

|:| Postovni poukézkou na vy3e uvedenou adresu (za tento zpisob vyplaty ctujeme poplatek dle platného prehledu poplatki a parametri produktu)

V pfipadé, Ze oCekavate, Ze pojistné pInéni pfesdhne Castku 2 500 EUR, je nutné vypInit i Formuldr k provedeni identifikace Zadatele o pojistné pinéni na 7. strané
g tohoto formulare. V opacném pripadé bude pInéni automaticky zaslano na shérny icet Ceské spofritelny.

Prohlasuiji, Ze vSechny tdaje jsem uvedl/a tpIné a pravdivé. Jsem si védom/a pravnich disledki nedplnych nebo nepravdivych odpovédi na vasi povinnost plnit.

Poskytuji souhlas:
* k zasilani sdéleni tykajicich se stavu a vysledkl Setfeni pojistné udalosti s vyuZitim prostiedki elektronické komunikace (napf. e-mail, SMS) na kontakty, které jsem
uvedl/a vtomto hlaseni pojistné udalosti. Timto zpdsobem nebudou zasilana sdéleni obsahujici osobni a citlivé ddaje.

ZMOCNENi PODLE ZAKONA O POSKYTOVANi ZDRAVOTNICH SLUZEB
Udéluji v souladu s § 2828 zakona ¢. 89/2012 Sh., obcéanského zakoniku, souhlas pojistovné, aby zjistovala ¢i ovéfovala mij zdravotni stav pro Gcely Setfeni pojistnych
udélosti €i vykonu jinych prav a povinnosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotazil u pfislusnych Iékafil (poskytovatelli zdravotnich sluzeb), Zadosti o poskytnuti

Iékafskych zprdv, pofizeni vypisti nebo opisti ze zdravotnické dokumentace, popf. z jinych zapisd, které se vztahuji k mému zdravotnimu stavu; tento souhlas plati i po mé
smrti a vztahuje se i na zjisténi pficiny mé smrti. Dale opraviuji k poskytnuti téchto informaci svého zaméstnavatele.

ZproStuji v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zakona €. 372/2011 Sh., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, pfislusného Iékafe, resp. poskytovatele
zdravotnich sluzeb, ve vztahu k pojistovné micenlivosti ve stejném rozsahu, v jakém je pojiStovna opravnéna pozadovatinformace ¢i dokumenty podle pfedchoziho odstavce,
a dale podle toho, jak je povinen je poskytovat pacientovi podle § 31 a nésl. citovaného zakona, a to i v pfipadé, Ze jde o diagnézu, ktera se obvykle pacientdm v piném
rozsahu nesdéluje.
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ZPRACOVANI 0SOBNICH UDAJU _I
V nésledujici ¢asti jsou uvedeny zékladniinformace o zpracovéni vasich osobnich ddajl. Tyto informace se na vas uplatni, pokud jste fyzickou osobou. Vice informaci, véetné
mozZnosti podani ndmitky v pfipadé zpracovani na zakladé opravnéného zajmu, prava na pfistup a dalSich prav, naleznete v dokumentu Informace o zpracovani osobnich
(dajl v pojisténi osob, ktery je trvale dostupny na webové strance www.koop.cz v sekei ,0 pojiStovné Kooperativa“,

INFORMACE 0 ZPRACOVANI UDAJU 0 ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJU

Berete na védomi, Ze (idaje o vasem zdravotnim stavu a genetické idaje zpracovava pojistovna na zékladé nezbytnosti pro uréeni, vykon a obhajobu pravnich narokd,
a to pro (cely likvidace pojistné udélosti, spravy a ukonéeni pojistné smlouvy, ochrany pravnich narok( pojistovny a prevence a odhalovani pojistnych podvodi a jinych
protipravnich jednani.

INFORMACE 0 ZPRACOVANI 0SOBNiCH UDAJU VYJMA UDAJU 0 ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJU

Berete na védomi, Ze identifikacni a kontaktni (daje, idaje pro vyhodnoceni potfeb a posouzeni vhodnosti pojisténi, Gdaje pro ocenéni rizika pfi vstupu do pojisténi a Gidaje
0 vyuZivani sluzeb zpracovava pojistovna na zakladé opravnéného zajmu pro Géely zajiSténi fadného nastaveni a pinéni smluvnich vztahd s pojistnikem a souvisejicich vztah
s vami, spravy a ukonceni pojistné smlouvy, likvidace pojistné udalosti, zajisténi a soupojisténi, ochrany pravnich néroku pojistovny a prevence a odhalovani pojistnych
podvodii a jinych protipravnich jedndni. Proti takovému zpracovani mate pravo kdykoliv podat namitku, ktera miize byt uplatnéna zpdsobem uvedenym v dokumentu
Informace o zpracovéani osobnich tdajti v pojisténi osob.

Berete na védomi, Ze shora uvedené osobni (idaje zpracovava pojiStovna také na zakladé a pro ticely pInéni zakonnych povinnosti, které se na pojistovnu vztahuji.
Podpisem tohoto formulare, resp. odeslanim tohoto formulare potvrzujete, Ze jste se diikladné seznamil s dokumentem Informace o zpracovani osobnich tdajii

v pojisténi osob, zejména s rozsahem zpracovavanych tidaji, pravnimi zaklady (divody), iicely a dobou zpracovani osobnich tidaji a pravy, ktera vam v této souvislosti
nalezi.

P Vyberte jednu z variant ' K hlaseni prikladam kopie veskerych |ékafskych zprav z priibéhu Iéceni Grazu
H D (pojistné pInéni bude vyplaceno pouze v rozsahu dolozené zdravotni dokumentace).

' Predavam lékafi na vlastni naklady k vypInéni nasledujici ¢ast hlaSeni pojistné
H udalosti (I€kafskou zpravu) a pfikladam kopie Iékafskych zprav.
» PODPIS 0SOBY, KTERA UPLATNUJE
NAROK NA POJISTNE PLNENI
v DNE
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POJISTENA 0SOBA
JMENO

PRUMENI

> LEKARSKA ZPRAVA _I

TITUL

RODNE CiSLO

VYPLNUJELEKAR ¥

DATUM URAZU DEN

MESIC ROK

Uvedte pficinu trazu

Byl pojistény v dobé drazu
pod vlivem alkoholu ¢i
jinych ndvykovych latek?

Byl pfic¢inou razu pokus
0 sebevrazdu nebo
sebeposkozeni?

Pokud ano, uvedte %o
alkoholu

%o

Uvedte hladinu a zplisob méfeni navykové
latky

Popis poranéni

Dg. dle MKN10

Léceni od-do

Uvedte objektivni pfiznaky poranéni zjisténé pfi prvnim oSetfeni (napf. otok, hematom)

Pokud bylo provedeno vySetieni RTG, MRI, CT, SONO, uvedte popis a datum

DEN  MESIC ROK

Jaky byl zpiisob léGeni (popiste i pripadné komplikace a uvedte dobu jejich trvani)

Doba lé&eni Grazu DEN  MESIC ROK DEN  MESIC ROK
(od kdy - do kdy) | | | |
| 1 | 1 | | | - | [ | 1 | | |
HOSPITALIZACE
D VyZadalsi draz ANO NE DEN  MESIC ROK DEN  MESIC ROK

hospitalizaci?

Byla nutna rehabilitace?

Zvolena terapie

Strana 5

)
ANO NE

LILT »

Pokud ano, uvedte,
od kdy - do kdy trvala [ T T

DEN  MESIC ROK

DEN  MESIC ROK

Pokud ano, uvedte, | | |
| 1 | 1 | | | - | 1 | 1 | | |

od kdy - do kdy trvala
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|_PRAcovwi NESCHOPNOST

Byla nasledkem Grazu
pracovni neschopnost?

Pokracovalalétba
pojisteného v rehabilitacnim
Ustavu, sanatoriu Ci laznich?

ANO NE DEN  MESIC ROK DEN  MESIC ROK
|:| |:| } Pokud ano, uvedte, | | | |
od kdy - do kdy trvala I T I T N B [HR TR S N B
U osob, u kterych se pracovni neschopnost nevystavuje, uvedte dobu léceni, na kterou by jinak pracovni neschopnost vystavena byla.
ANO NE DEN  MESIC ROK DEN  MESIC ROK

Pokud ano, uvedte,
|:|I:I } od kdy - do kdy trvala I I N N | |-| [N T N N |

Byla pfic¢inou drazu ANO NE _ Stupei popaleni Rozsah popaleni
popaélenina €i opareni? |:| |:I } Pokud ano, uvedte stupen | 2
popéleni a jeho rozsah cm
V pfipadé vice stupnil popalenin, uvedte rozsah pro kazdy stupen
> URAZYZUBU (uved'te Ciselné oznaceni zubu)
Zub byl pred Grazem vitalni
Urazem doslo ke ztraté vitality
Urazem doslo k ohrozent vitality zasahem linie lomu do zubni diené
> RANY
Revize rany  ANO NE Excise okrajlirany ANO NE Hluboka rana do podkozi  ANO NE
Suturarany ANO NE ; Druh stehu DEN  MESIC ROK
} Pokud ano, uvedte druh
a datum stehu ex AR T I I N |
P POHMOZDENI
Fixace ANO NE Druh fixace
|:| |:| } Pokud ano, uvedte |
druh fixace
P GRAZ KOLENE, KOTNIKU, RAMENE, PATERE
Jde o opakovani stejného  ANO NE
nebo obdobného Grazu
zminulosti?
Jde o nasledky trazu/ ANO NE Pokud ano, uvedte kdy DEN  MESIC ROK
onemocnéni z minulosti? D D } k predchozimu Grazu /
onemocnéni doslo I T Y |
p Jednaseoprvniporanéni ANO NE
této Casti téla? |:| |:| ) Pokud ne, uvedte vjpis vech predchozich onemocnéni a trazil této asti téla
Popis predchozich poranéni Dg. dle MKN10 Mésic a rok kdy nastalo

Lékar svym podpisem potvrzuje, Ze oSetroval pojiSténého, ktery je uveden v tomto formuldri, a podle ustanoveni zékona ¢. 89/2012 Sh., obcansky zakonik, uved! veSkeré
jemu dostupné informace tykajici se pfedmétného drazu.

| Y

DNE RAZITKO A PODPIS LEKARE
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Kooperativa

VIENNA INSURANCE GROUP

Formular k provedeni identifikace Zadatele o pojistné pInéni

Formular k provedeni identifikace Zadatele o pojistné pInéni je nutné vyplnit v pfipadech, kdy jste politicky exponovanou osobou nebo poZadujete zaslat vyplatu na sviij
Gcet nebo na kontaktni adresu (sloZenka) a pojistné plnéni prevysuje v prepoctu hodnotu 2 500 EUR. Pokud nezaslete spravné vypinény formulaf k provedeni identifikace
a budete politicky exponovanou osobou nebo pojistné plnéni prevysi 2 500 EUR, zasleme vyplatu pojistného pInéni na Géet Ceské spofitelny, a.s. (tzv. sbémy dcet)
aidentifikace bude provedena pfi vyplaté na pobocce Ceské sporitelny.

Ovéreni identifikaGnich Gidaji mizZe na zakladé predloZeni dokladu totoZnosti (obCansky priikaz, cestovni pas) provést:

* pojistovaci zprostfedkovatel ¢i pracovnik Kooperativy,

* pojistovaci poradce spolupracuijici s Kooperativou,

« pracovnik na kterékoliv pobocce Ceské spofitelny,

* obecni (fad s rozsitenou pisobnosti, krajsky Ufad, notéF (doloZeni sepsané identifikacni listiny, kterd je vefejnou listinou),

* zastupitelsky Ufad CR - v pfipadé provedeni identifikace v zahranici (doloZeni sepsané identifikacni listiny, ktera je vefejnou listinou).

VypInény formuldF zaslete na adresu: Kooperativa pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, Brnénska 634, 664 42 ModfFice.

VYPLNUJE PORADCE V PRIPADE PEP NEBO PRI PLNENi NAD 2 500 EUR v

) IDENTIFIKOVANA 0SOBA (osoba, ktera uplatiiuje narok na pojistné plnéni)

) Identifikace D s
(vyberte jednu z variant) Pojisténého

Zakonného zastupce ! DoloZi identifikacni Gidaje zastoupeného - napf. rodny list zastoupeného ditéte.
D Fyzické osoby (zmocnénce) ! DolozZi ovéfenou kopii pIné moci s Gifedné ovéfenym podpisem zmocnitele.
EI Jiné ! DoloZi kopii dokumentu, ktery opraviiuje uplatnit narok na pojistné pinéni.
> UDAJE 0 IDENTIFIKOVANE 0SOBE
> JMENO PRIMENI TITUL
RODNE CISLO T bokud ind uvedt
yp pobytu . o okud jiny, uvedte
L 1 (vyberte jednu z variant) |:| U] |:| iy typ pobytu |
Ulice C.P. PSC
| | | | 1 | | |
Obec Stat
Druh a Gislo prikazu totoznosti DEN  MESIC ROK Stat a organ, ktery jej vydal
| Doba | | |
platnosti [ T N B
) POJISTENA 0SOBA (osoba, které se stala pojistna udalost), pokud se lisi od identifikované osoby
P IMENO PRUMENI TITUL
RODNE CISLO

) IDENTIFIKACI PROVEDL/A

P Identifikaci v souladu s pFislusnymi ustanovenimi zékona &. 253/2008 Sb., o nékterjch opatfenich proti legalizaci vynosii z trestné Cinnosti a financovani terorismu,

za Kooperativa pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, Pobfezni 665/21, 186 00 Praha 8, Ceska republika, ICO 47116617, zapsand v obchodnim rejstiiku u Méstského
soudu v Praze, sp. zn. B 1897, provedl/ a:

JMENO PRUMENI TELEFON
I I . :
Identifikace partnera (HR) / Ziskatelské ¢islo  Identifikace poradce / Osobni éislo spolupracovnika ziskatele

oL L T | ! Aby identifikace byla platnd, je nutné vyplnit oba identifikacni Gidaje.

Prohlauiji, Ze jsem zaznamenal/a a ovéfil/a spravnost identifikacnich ddajd a shodu podoby vySe uvedené fyzické osoby s vyobrazenim dle platného prikazu totoznosti.
PODPIS 0SOBY, KTERA PROVEDLA IDENTIFIKACI

Datum zaznamenani DEN  MESIC ROK

a ovéfeni Ly .
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