VIENNA INSURANCE GROUP
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HLASENI NAKLADU ASISTOVANE REPRODUKCE

Ceska podnikatelska pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, Pobfezni 665/23, 186 00 Praha 8, IC: 63998530, telefon: 957 444 555

Adresa pro zasilani korespondence: Ceska podnikatelska pojistovna, a.s., Vienna Insurance Group, P.0.BOX 28, 664 42 Modfrice.

Hlaseni mizete provést online na www.cpp.cz, sekce Reseni $kod. Dodateéné dokumenty ke $kodé zasilejte pres www.mojecpp.cz, zalozka
Stav Skody a vlozeni podkladi ke Skodé. Komunikace muize obsahovat i zdravotni udaje.

Upozornéni a pokyny pro pojisténého

1. Po ukonceni cyklu asistované reprodukce metodou In Vitro Fertilizace (dale jen ,IVF*), kterd nebyla hrazena ze zdroji ¢eského verejného zdravotniho po-
jisténi, vyplite ¢ast I. tohoto formulare. O vyplnéni ¢asti Il. pozadejte oSetfujicicho Iékafe zafizeni, v némz k cyklu asistované reprodukce doslo/oSetfujiciho
gynekologa. Vyplnény formulaF zaslete na adresu pojistitele, uvedenou v zahlavi, nebo provedte on-line hlageni na www.cpp.cz, sekce Reseni $kod. Doku-
menty ke $kodé zasilejte pfes www.mojecpp.cz, zalozka Stav Skody a vloZeni podkladl ke Skodé. Komunikace muze obsahovat i zdravotni udaje.

2. Dolozte kopii dokladu prokazujici provedeni asistované reprodukce - I1ékaiska zprava o asistované reprodukci ze specializovaného zdravotnického zafizeni /
na tuzemi Ceské republiky, kde byla metoda aplikovana a potvrzeni od gynekologa, ze kterého bude jasné vyplyvat, kdy poji§téna podstoupila prvni cykly
asistované reprodukce metodou IVF.

3. Dovolujeme si Vas upozornit, Ze naklady spojené s vypinénim tohoto formulare pojistitel neproplaci.

Cast I. (VYPLNIi POJISTENY)

Cisla smluv s pfipojiténim nakladd asistované reprodukce:

[

PFijmeni, jméno, titul pojisténého: Rodné ¢Cislo:

[ ) |

Adresa bydlisté:

[

Telefon: Zdravotni pojistovna:
[ )|

E-mail pro elektronickou komunikaci:*

[

*E-mail bude pouzit jen pro tuto Skodni udalost. Jeho uvedenim pojistény souhlasi s komunikaci vyhradné elektronickou formou.
Komunikace muize obsahovat i zdravotni udaje.

- J

-

-

-

-

Vypiste udaje o vSech prodélanych cyklech IVF: . . e
Bylo hrazeno z Ceského vefejného

Datum provedeni: Popis: zdravotniho pojisténi?

[ ] | ] Ao O NE O Castecns O
[ ) )] ano [0 Ne [0 Casteens []
[ ) ] ANo [0 NE [] Castetns [
{ ) ] ANo [0 NE [] Castetns []
[ ) ) AaNo [0 NE [] Castetne []
[ ) | ) AaNO [0 NE [] Castetne []
[ ) | ] avo [0 NE [J Castetns []
[ ) | ] Ao 0 NE O Castetns O
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Zpracovani osobnich udajua

V nasledujici ¢asti jsou uvedeny zakladni informace o zpracovani Vasich osobnich udajl. Tyto informace se na Vas uplatni, pokud jste fyzickou
osobou. Vice informaci, v€etné moznosti podani namitky v pfipadé zpracovani na zakladé opravnéného zajmu, prava na pfistup a dalSich prav,
naleznete v dokumentu Informace o zpracovani osobnich Gdaju v pojisténi osob, ktery je trvale dostupny na webové strance www.cpp.cz v sekci
,O spole¢nosti“.

INFORMACE O ZPRACOVANI UDAJU O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJU

Berete navédomi, Ze idaje o VaSem zdravotnim stavu a genetické daje zpracovava pojistitel na zakladé nezbytnosti pro uréeni, vykon a obhajobu
pravnich naroku, a to pro Ucely likvidace pojistné udalosti, spravy a ukonéeni pojistné smlouvy, ochrany pravnich narokt pojistitele a prevence
a odhalovani pojistnych podvod( a jinych protipravnich jednani.

INFORMACE O ZPRACOVANI OSOBNICH UDAJU VYJMA UDAJU O ZDRAVOTNIM STAVU A GENETICKYCH UDAJU

Berete na védomi, Ze identifikacni a kontaktni Udaje, idaje pro vyhodnoceni potfeb a posouzeni vhodnosti pojisténi, idaje pro ocenéni rizika
pfi vstupu do pojisténi a udaje o vyuzivani sluzeb zpracovava pojistitel na zakladé opravnéného zajmu pro Ucely zajisténi radného nastaveni
a plnéni smluvnich vztaht s pojistnikem a souvisejicich vztaht s pojisténym, spravy a ukonceni pojistné smlouvy, likvidace pojistné udalosti,
zajisténi a soupojisténi, ochrany pravnich narok( pojistitele a prevence a odhalovani pojistnych podvod( a jinych protipravnich jednani. Proti
takovému zpracovani mate pravo kdykoli podat namitku, ktera mize byt uplatnéna zptisobem uvedenym v Informacich o zpracovani osobnich
udajl v pojisténi osob. Berete na védomi, Ze shora uvedené osobni Udaje zpracovava pojistitel také na zékladé a pro ucely plnéni zakonnych
povinnosti, které se na pojistitele vztahuiji.

Podpisem tohoto formulaie potvrzujete, ze jste se dikladné seznamil s dokumentem Informace o zpracovani osobnich udaju
v pojisténi osob, zejména s rozsahem zpracovavanych udajd, pravnimi zaklady (déivody), ucely a dobou zpracovani osobnich udajti
a pravy, ktera Vam v této souvislosti nalezi.

Prohlaseni pojisténého

Pojistény prohlasuje, Ze v8echny udaje uved! pravdivé a Uplné a je si védom dopadui uvedeni nepravdivych Udajl na povinnost pojistitele pinit.
Pojistény bere na védomi a souhlasi s tim, Ze vlastnoruéni podpisy osob na této zadosti jsou nahrazeny mechanickymi prostfedky (faksimile
nebo reprodukci podpisu).

Zmocnéni podle zakona o poskytovani zdravotnich sluzeb

Pojistény udéluje v souladu s § 2828 zakona ¢. 89/2012 Sb., obCanského zakoniku, souhlas pojistiteli, aby zjiStoval ¢i ovéfoval jeho zdravotni
stav pro Ucely Setfeni pojistnych udalosti €i vykonu jinych prav a povinnosti z pojistné smlouvy, a to zejména formou dotazu u pfisluSnych Iékarl
(poskytovatelt zdravotnich sluzeb), Zadosti o poskytnuti Iékafskych zprav, pofizeni vypist nebo opist ze zdravotnické dokumentace, popf.
z jinych zapisu, které se vztahuji ke zdravotnimu stavu pojisténého; tento souhlas plati i po smrti pojiSténého a vztahuje se i na zjisténi pficiny
jeho smrti. Dale pojistény opravnuje k poskytnuti téchto informaci spravu socialniho zabezpeceni.

Pojistény zproStuje v souladu s § 51 odst. 2 pism. b) zakona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani,
prislusného Iékare, resp. poskytovatele zdravotnich sluzeb, ve vztahu k pojistiteli mi€enlivosti ve stejném rozsahu, v jakém je pojistitel opravnén
pozadovat informace ¢i dokumenty podle pfedchoziho odstavce, a dale podle toho, jak je povinen je poskytovat pacientovi podle § 31 a nasl.
citovaného zakona, a to i v pfipadé, Ze jde o diagndzu, ktera se obvykle pacientim v plném rozsahu nesdéluje.

Uvedte dalSi pojistitele, u kterych uplatriujete narok z této Skodni udalosti

Pojistné plnéni poukazte na ucet €.

[ Jf <od baniy I )

Pokud neni vypInéno &islo Ustu, posle CPP pojistné plnéni na adresu uvedenou vyse. PFi zaslani plnéni na adresu bude z této &astky odedten
poplatek dle platného sazebniku / pfehledu poplatku.

\Y [ ] dne [ ]
[ ]

podpis pojisténého
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Cast Il. (VYPLNi LEKAR)

Datum zahdjeni cyklu asistované reprodukce metodou In Vitro Fertilizace (IVF), za ktery je narokovano pojistné pinéni: [

Hlavni diagnéza, pro kterou bylo doporuceno pfistoupit k IVF:

Kod diagnoézy: Slovy:

)

( ) |

Datum stanoveni diagnézy:

[ ]

Vypiste udaje o vSech cyklech IVF, které pojiSténa podstoupila:

Datum provedeni: Popis:

Bylo hrazeno z vefejného
zdravotniho pojisténi?

[ ) |

] Ano O

] Aano O

] ANO

] ANO

] ANO

] ANO

] ANO

O O O O O Od

] ANO

NE

NE

NE

NE

NE

NE

NE

NE

O

O O O O O 4d

Casteéné

Casteéné

O O O O 0O O O Ad

Datum a misto:

Adresa spec. zdravotnického zafizeni / pfip. oSetfujiciho gynekologa, telefon:

Razitko a podpis Iékare:

CPP upozorfiuje, Ze ten, kdo pfi uplatnéni naroku na plnéni z pojistné smlouvy uvede nepravdivé nebo hrubé& zkreslené tidaje nebo podstatné

udaje zamici, vystavuje se moznosti postihu podle trestniho zakona.

CPP ma pravo na G&elné vynalozené naklady Setfeni v pfipadé nepravdivych a hrubé& zkreslenych udajti o rozsahu pojistné udalosti.
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