A.
UDAJEO
POJISTENEM

1) Nent:Li vyplnéno, plati stétni
obganstvi/stat CR.

B.
UDAJEO
POSKOZENEM

C.

UDAJE 0 URAZU
NEBO NEMOCI
Z POVOLANT{

1¢ Nazev firmy

I I

Jméno a prijment zastupce

Jiné statni obtanstvi nez CR,
jakéD)

Adresa — ulice (misto), ¢islo popisné/orientacni

Obec — dodact posta

PSC/ZIP kod

Ll

Mobilni telefon

Rodné ¢islo Jméno a pfijment

Lt

Fax

Rodné piijment

Jiné statni obtanstvi nez CR,
jaké?)

Adresa — ulice (misto), ¢islo popisné/orientacni

Obec — dodact posta

PSC/ZIP kod

Lit e

Telefon Mobilnt telefon

N Y Y I

|

|

|

E-mail (Komunikace muize obsahovat i zdravotni idaje)

Je-li poskozeny dafiovy nerezident, uvedte &islo prikazu totoznosti

Datum a &as Urrazu nebo vzniku nemoci z povolant

Kod statu

Lol b b g [ g fho

Misto trazu

D&j pojistné udalosti (podrobny popis, jak ke $kodé doslo)

1. Pripad Seti L

E] Policie E] Soud

Pokud ano, uvedte kdo, kde a ¢islo spisu.

2. VyjadFeni pojisténého k uplatiiovanému naroku - moznost zpro$téni se odpovédnosti pojisténé organizace dle zakoniku prace pfi zavinéni zaméstnance.




C 3. Prilozte kopii vypisu s ihradou pojistného za zikonné pojisténi za kalendafni Etvrtleti, ve kterém doslo k pojistné udalosti.

UDAJE O (RAZU
NEBO NEMOCI
Z POVOLANI

4. Nahradu $kody m pojistovna uhradit

E] 41. postovni poukazkou na adresu poskozeného zaméstnance

D 4.2. poskozenému zaméstnanci na tcet &

D 4.3, pojisténému (organizaci) - uvedte &islo G¢tu a penézniho Ustavu

5. Pozor: v piipadé volby 4.3. je nutno doplnit

Organizace jiZ poskozeného zaméstnance za pracovni traz ze dne odkodnila dne

D. ZPRACOVANI 0SOBNICH UDA])U (HLASEN] PU)
INFORMACE
O ZPRACOVAN{

0SO BNiCH Jste-li fyzicka osoba vystupujic jako pojistény, zpracovavame Vase identifikatni a kontaktni Udaje na zékladé a pro Gcely plnéni zakonné povinnosti vyplyvajict
- o z § 365 zakona ¢ 262/2006 Sb., zakontk prace, a vyhlasky Ministerstva financi CR ¢ 125/1993 Sb., kterou se stanovi podminky a sazby zakonného pojistént
UDA]U odpovédnosti organizace za $kodu pfi pracovnim drazu nebo nemoci z povolani.

Zpracovani osobnich (daji pojisténého na zikladé plnéni zikonné povinnosti

Pro tento tcel osobni udaje uchovavame po dobu 15 let od skonéent likvidace pojistné udalosti a v piipadé, Ze je poskytovana renta, po dobu 30 let od ukongent
jeji vyplaty. ProtoZe je toto zpracovani provadéno na zakladé zakona, nemdzete proti tomuto zpracovani vznést namitku ani odvolat souhlas, nebot jsme povinni
tyto Gdaje zpracovavat.

Zpracovani osobnich daji tFetich osob na zikladé naseho opravnéného zijmu

Jste-li zastupce pojisténého, berete na védomt, Ze Vase identifika¢ni a kontaktni tidaje zpracovavame na zékladé opravnéného zajmu pro cely zajisténi Fadného
nastavent a plnéni vztah( s poji$ténym, ochrany nasich pravnich narokd a prevence a odhalovant pojistnych podvodu a jinych protipravnich jednani. V tomto
pFipadé je nasim opravnénym zajmem zajisténi fadného chodu nasi pojistovaci ¢innosti a predchazent vzniku pojistného podvodu a zabranént vzniku skod. Proti
takovému zpracovani mate pravo kdykoli podat namitku, ktera maze byt uplatnéna zplisobem uvedenym nize.

Pro tento tcel osobni udaje uchovavame po dobu 15 let od skonéent likvidace pojistné udalosti a v piipadé, Ze je poskytovana renta, po dobu 30 let od ukon¢ent
jeji vyplaty. V piipadé zahajent soudntho, spravniho nebo jiného f{zeni zpracovavame Vade osobni udaje v nezbytném rozsahu po celou dobu trvani takovych
fzent.

Povinnost informovat poskozeného

Zavazujete se informovat poskozeného uvedeného v tomto hlasent pojistné udélosti o zpracovant osobnich udaji na zakladé plnéni nasi zdkonné povinnosti
a v piipadé udajii o zdravotnim stavu téZ na zakladé vyjimky pro zpracovani nezbytné pro plnéni povinnosti a vykonu zvla$tnich prav spravce v oblasti
pracovniho prava.

Dale jste povinen informovat poskozeného o tom, Ze jeho ddaje uchovavame po dobu 15 let od skonent likvidace pojistné udalosti a v piipadé, Ze je poskytovana
renta, po dobu 30 let od ukonéent jeji vyplaty. Stejné tak jste povinen informovat poskozeného o jeho pravech souvisejicich se zpracovanim osobnich adajd, tedy
zejména o jeho pravu na piistup k osobnim Gidajiim, pravu na jejich opravu a vymaz, pravu na omezent zpracovanti a pravu podat stiznost u dozorového Gfadu,

a o moznostech jejich uplatnéni, v¢etné zpasobi kontaktovani naseho povéfence pro ochranu osobnich tdajd.

Prava souvisejici se zpracovanim osobnich adaji
V souvislostt se zpracovanim osobnich tdaji mate pravo na piistup k osobnim tidajiim, pravo na jejich opravu a vymaz, pravo na omezent zpracovant, pravo podat
namitku proti zpracovéni a pravo podat stiZnost u dozorového tfadu.

Ve viech zaleZitostech souvisejicich se zpracovanim Vasich osobnich tdajd, at jiZ jde o dotaz, uplatnéni prava, podant stiznosti, ¢i cokoliv jiného, se mizete
obracet na naeho povéFence pro ochranu osobnich udaji. Aktualni kontaktni informace jsou dostupné na nasich webovych strankach www.koop.cz v sekci
,0 pojistovné Kooperativa“.

Pokud se chcete na cokoliv ohledné zpracovani osobnich Gdaji zeptat, miZete nas kontaktovat:
Emailem na: dpo@koop.cz

P{semné na adresu: Pobiezni 665/21, Karlin, 186 00 Praha 8

Telefonicky prostfednictvim klientské linky na: +420 957 105 105

Dalsi informace a novinky z oblasti ochrany osobnich tidajti naleznete na nasich webovych strankach www.koop.cz v sekci , 0 pojistovné Kooperativa“.

E-v . D Zaznam o Urazu
PRILOHY

D Usly vydélek potvrzeny mzdovou G¢tarnou pojisténého
D Posudek o bolestném (pipadné ztizeni spoletenského uplatnéni) potvrzené oettujicim lékarem
D Jina vécna $koda ¢i Gicelné vynalozené naklady s lécenim

D Rozhodnuti kliniky nemoct z povolant o uznani nemoci z povolant

|| patst

Podpis a razitko pojisténého (organizace)

Vyplnény formuléF zaslete na adresu:

Kooperativa pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group
P. O. Box 50, 664 42 Modfice
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