
Kooperativa pojišťovna, a.s., Vienna Insurance Group, Pobřežní 665/21, 186 00 Praha 8, Česká republika
IČO 47116617, zapsaná v obchodním rejstříku u Městského soudu v Praze, sp. zn. B 1897

Rodné číslo/IČO1)

Náleží-li pojistné plnění nezletilé nebo nesvéprávné osobě, uveďte údaje o jejím zákonném zástupci (např. otec, matka, opatrovník).

D. ÚDAJE
O POJIŠTĚNÍ
A POJISTNÉ
UDÁLOSTI

4) Je-li oprávněnou osobou osoba
právnická, vyplní se pouze její IČO
a název; pro identifikaci „osob, které
za ni jednají“, se použije formulář 
Vo-118 "Identifikace a základní 
kontrola klienta - fyzické osoby". 
Tento formulář se rovněž použije, 
je-li oprávněnou osobou osoba fyzická, 
která je zastoupena zákonným 
zástupcem nebo zmocněncem. 
V takovém případě se vyplněný 
formulář Vo-118 označí v části F. 
a přiloží k tomuto formuláři.
5) Není-li vyplněno, platí státní 
občanství/stát narození/stát ČR.
6) Je-li označeno křížkem Ano, 
vyplňte formulář Vo-118 nebo 
Vo-131 (pro identifikaci právnické 
osoby), blíže na www.koop.cz.

E-mail (uvedením e-mailové adresy oprávněná osoba / zákonný zástupce souhlasí pro účely vyřizování této pojistné události s komunikací prostřednictvím tohoto e-mailu)

Jste daňovým rezidentem (i) jiného státu než ČR?
Kterého?6)

Lo-103 (07/2014)



Zdravotní dokumentaceFormulář Vo-118

dne

V

Získatelské číslo Osobní číslo spolupracovníka získatele

Podpis oprávněné osoby Podpis zákonného zástupce, 
není-li oprávněná osoba plně svéprávná

Jméno a příjmení/název získatele a jeho podpis

Telefon E-mail Zástupce pojistitele ověřil identifikační 
údaje a shodu podoby oprávněné osoby 
dle předloženého průkazu totožnosti.
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