alpenverein -

Osterreich

Alpenverein Weltweit Service

Dulezité dodatec¢né informace k formulafi nahlasovani §kod nakladl za zachranu, prevoz,
transporty a lé¢ebné osetieni

Pro plynuly pribéh vyfizovani §kod, prosime vas, abyste dbali na tyto body:
Vyplnéni formulare o ohlaseni Skody

o Vyplite, prosim, kompletné obé strany formulare hlaseni $kodné udalosti v némg¢iné nebo
v angliétiné.
Existence jinych pojisténi
Abychom mohli zachovat pojisténi Alpenverein Weltweit Servis v této formé a za téchto
podminek, musime se snazit zajistit snizovani nakladu spolupojisténim. K tomu potfebujeme
Vasi pomoc!
e Uvedte stavajici soukromé pojidténi pro nemoc nebo uraz, &lenstvi ve svazech OSV,

Naturfreunde, OAMTC, ARBO a také vlastnictvi kreditni karty. Jestlize tyto zminéné nemate,
odpovézte na otazky ,ne / nein®.

Podani faktur s naklady na zachranu

e Poslete postou originaly faktur nakladi na zachranu s eventualnimi zpravami o nasazeni.
o Tyto faktury neplatte — budou zapoc&teny pfimo se zachranarskou organizaci.

e Obdrzite-li upominky, ihned pfedejte dal!

o Vlastnite-li lyzafskou jizdenku ,Freizeitticket Tirol* pfilozte kopii jizdenky.

Podani faktur za lékarské oSetreni

o Predlozte originaly faktur a uctenky nejprve vasi zdravotni pojistovné.
Po obdrzeni odSkodnéni od zdravotni pojistovny pfedejte nam doklad o proplaceni v€éetné
kopie faktur a uctenek.

o Sdélte nam, prosim, které podané faktury uz byly vami zaplaceny, pfip. které jsou jesté
oteviené.

Hlaseni Skodné udalosti zaslete se vSemi podklady na:

KNOX Versicherungsmanagement GmbH
Bundesstrasse 23
A - 6063 Rum

Tel.: +43 (0) 512 23 83 00
Fax.: +43 (0) 512 23 83 00-15
E-Mail: av-service@knox.co.at



Alpenversin Wehweit Service Generali Versicherung AG KNOX Versicherungsmanagement GmbH
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Schadensmeldung fir Bergungs-, Riickhol-, Heilbehandlungskosten

zur Pol.Nr.: 000-1894-3432

Vor- und Zuname des Betroffenen
Jméno a prijmeni postizeného

Tel.Nr. E-Mail

Tel: E-Mail:

Standige Wohnadresse
Adresa trvalého bydlisté

Geburtsdatum Beruf OAV-Mitgliedsnummer
Datum narozeni Povolani Clenské ¢&islo OAV

Datum des Ereignisses Uhrzeit
Datum vzniku pojistné udalosti Hodina

Genaue Ortsangabe (Gebiet; Region; Staat)

Presné udani mista (geograficka oblast, region, stat)

Bei einer Auslandsreise (genaues Reisedatum von - bis)
PFi cesté do zahranici (rovnéz datum cesty od - do)

Ausfiihrliche Hergangsschilderung (bitte unbedingt ausfiillen!) (prosime, je nutné vyplnit!)
(Bei Trekkingtouren bitte Routenbeschreibung beilegen)

Presné popsani udalosti

(u trekkingovych tur prosime o popis trasy)

Bei Bergungen/Suchaktionen: Wer verstandigte die Bergrettung/Hubschrauber?

Durch welche Organisation erfolgte die Bergung? (Hubschrauber?)
PFi zachrané/patracich akcich: Kdo privolal zachranny tym/ helikoptéru?
PFes kterou organizaci se uskutecnila zachranna akce / helikoptéra?

Art der Verletzung / Krankheit?

Druh zranéni/ nemoc?

Bei welcher Krankenkasse ist der Betroffene versichert oder mitversichert?
U jaké zdravotni pojistovny je postizeny pojistén nebo spolupojistén?

Besteht eine private Krankenversicherung? OJa O Nein Wenn ja, welche?
Ma postizeny komeréni zdravotni pojisténi? Ano Ne Kdy? ano, jaka?

\_ Versicherungsunternehmen Polizzennummer Yy,
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OJa O Nein

Ano Ne

Besteht eine private Unfallversicherung?
Ma pojistény soukromé Urazové pojisténi?

Wenn ja, welche?
Kdyz ano, jaka?

Polizzennummer

Versicherungsunternehmen .
Cislo pojistky

Pojitovaci spole¢nost

Welche Polizei- oder Rettungsdienststelle hat den Vorfall aufgenommen?
Ktera policejni stanice nebo misto zachranné sluzby pfipad zaznamenalo?

Ist der Betroffene (bitte unbedingt ausfiillen!)
Je pojistény (prosim nutné vyplrite):

a) Mitglied oder Forderer der Bergrettung?

a) ¢len nebo pomocny ¢len zachranné sluzby?

OJa O Nein

Ano Ne

Landesorganisation u. Mitgliedsnummer hier anflhren
Zemska organizace a ¢lenské Cislo

b) Mitglied bei OSV, Naturfreunde, OAMTC-Schutzbrief, ARBO udgl.? O Ja O Nein
b) ¢len OSV (Rakouska lyZai'ska federace), Naturfreunde, , OAMTC, ARBO, ... ? Ano areins- und Mitgliedsnummer hier anfihren
Nazev spolku a ¢lenské cislo

c) Im Besitz von Kreditkarten? O Ja O Nein
c) Vlastnik kreditnich karet? Ano Ne

Kartennummer
Cislo karty

OJa 0O Nein
Ano Ne

Karte (z.B.: Visa, Mastercard)
Karta (napf. Visa, Mastercard)

d) Im Besitz der Skiliftkarte “Freizeitticket Tirol”?
(hitte Kopie beilegen) Kartennummer
d) Jste vlastnik lyZarského listku ,Freizeit Tiket Tirol*? (prosim pFiloZte kopii) . . Cislo listku
e) Im Besitz der exklusiven Zusatzversicherung “Alpenverein Premium-Jahresreiseschutz” o.

“Alpenverein Premium-Einzelreiseschutz”?
e) Jste vlastnik ro¢niho pojisténi Alpenverein Premium nebo jednorazového pojisténi Alpenverein Premium?

OJa O Nein
Ano Ne Vertragsnummer
Cislo smlouvy
Wurden die eingereichten Rechnungen bereits von lhnen bezahlt? OJa O Nein
Ano Ne

Zaplatili jste uz podané faktury /Gcty?

Wenn ja, welche Rechnungen wurden bereits von lhnen bezahlt?
Pokud ano, které faktury byly vami jiz uhrazeny?

Bitte geben Sie lhre Bankverbindung fiir den Leistungsfall bekannt:
Sdélte ndm, prosim, vase bankovni spojeni pro tento pojistny pripad:

IBAN:
IBAN

BIC:

BIC

Name und Adresse der Bank
Ich erkiane hisrmit der Genarali Viersicherung AG und der KNCX Varsicherungsmanagement GmbH und
oan jewals damit varbundenan Untemahmen meaine auf den gegenstanaichon Lestungsfal boeogens
Zusimmung zur Emsbung, Bs- und Verarbeiung perscnanbezcgenen Gesundnsitsdaten ( Sensibie
Datan™). Diss zuMm Zwack der Abwickiung das Schadenfalls, statistischer EMabungen und zum Zwack
der Beurtsilung der vertraglichen Leistungspflicht.

Versicharungsfalies beantradts, Destenencs ooor Deandats Parsonemvarsicharungen Informationan (=8
im Hinbiick auf Doppebarsicherungen) im notwandigen Ausmal einhoit.

‘Widarmufafolgsn

mwmmmmmmmwlmmmm Im
Fall des spdteren Widamufs unterbieiben ab dem samtiiche Catonerhebungen,
Diatenibamitiungsn und Auswertungen. lch wurde dariber infonmiert, dass Dai Verwsigserung dissar
ZUSHITIMUNG Ooer SpEtanm Wickemuf oar Zustimmung oar Warsicharungsnohmer Dew. 0 worsicherta{n)

Umfang der erfordsrdichen Auskinfts

Erfordariche Auskinfta sind dis zur Beurtsiung der Leistungspficht erfordenichan detailiarten Auskiints.
vOn osn genanmen Arcten, Krankenanstalen sowie Sonstigen Bnnchiungen der Kranksnversomung
oder Gasundheitsvorsome dber die mit dem konkreten Versicherungsfall im Zusammenhnang stehenden
Krankheiten, Gesundneitsschadan, krankhetswertige Abnitzungserschainungen, Gebrechan und
Unfalifolgan. Dawvon umifasst sind a.nnciazuerrbalu‘gdurLam nobwendigen medizinischen
Unteriagen (nformationan dber Grund der stationdren Aufnahme oder der ambulanian Bshandiung,
Daten alfger Lnfalgrands, Informationan Gber errachts Benandiungskieistungen, ber e Aufanthalts-
oder Bahandiungstawer Sowis doren Baendigung wnd Endassungsgrinds; Anamness der akdueolien
Bahandiung/Aufnaime und Stahesblatt, diagnostische Bafunds, OP-Barichis, ar=ticha Veraufsbarichia,
Entlassungshanchts, genchtsmediznische Befunos, etc}mlﬁmat und Bandroengrotokols.

Das Weitarsn amachiigs h dis Genarali Varsichenung AG und e KNOK Versichenungsmanagement
GmbH und die jewsils damit verbundensn Untemsahmen in alls, diesan Versicherungsfall betrefendsn,
Akien Dei Behomen (Polizei, Genchte, etc) Einsicht zu nehmen. ich simme femer zu, dass zur
Bourtailung oar Loistungspficht der versichamnr Dei So-iakarsicharungsiragem wnd Sffontichien Fonds
zur Gesundheitsfinanzisnung und Dei privaten Warsicherungsuntsmenmen Ober, zum Fsipunkt des

) preklad viz posledni strana.

Personien) die fir die Beurteilung und Erfillung von Ansprichen aus gegenstindlichem Versicherungsdal
erforderiichan Auskiinfie salbst zu beschaffen und dem Viersichersr zu Gbermitieln hat und vor Zugang
der zur Beurteilung der Leistungspfiicht bendtighen Daten Deim \ersichersr, keine Leistungsanspriiche
aus dem versicherungsvertrag fallig wearoen. Sowsit eine Datenamebung, sine Datenibarmitiung
odar dis Auswartung Dersits ODemmitteler Caten ganz oder teikwaiss uberbisint, kann dies awch zur

Entbindung von der Schweigepflicht

Der Varsicherungsnashmer bow. die warsichertsfn) oder berugsberecitigieln) Person(sn) entbinden dis
0.4 Befragten im Umfang ecsr Zustmmungsarkiarung im vominsin won artichen und sonstigsn
bandichan Schweigepflichisn. Durch meine Unterschift bestifigs ich, dass ich die angefiinrten Fragen
WOIESEINGI] und wahrmeitsgetreu Deantworst naie und disss SChadensmeidung rnchiig st Ich nehme
zul Kenntnis, dass im Sinne oor fir diese Schacensmeidung und den \arsicherungsall golondan
Versicharungsbedingungen unwahne Angaben eine Oolisgennaitsvenstzung carstalen, dis zu einem
Verust Meiner Laistungsanspriche fihmen kann.

Ort und Datum

Misto a datum

Osterreichischer Alpenverein
()Iwm; viastraBe 37 BundesstraBe 23

A-6063 Rum

Dlese S hade smeldyng senden Sle brtte an: KNOX Versicherungsmanagement GmbH, Bundesstrafie 23, 6063 Rum

KNOX Versicherungsmanagement GmbH

Unterschrift
Podpis

Generali Versicherung AG
Landskrongasse 1-3

Tel.: +43/(0)512/238300
Fax: +43/(0)512/238300-15
av-service@knox.co.at

Fax: +43
office.a

232 EJ‘~+—IL+—1 1011
nerali.com




1) Preklad ze strany 3

Souhlas se shromazd'ovanim tdaji v pripadé pojistné udalosti

Prohlasuji, Ze souhlasim se shromazdovanim osobnich Gdajd o zdravotnim stavu pojistovnou Generali Versicherung
AG resp. KNOX Versicherungsmanagement GmbH vyhradné pro u¢ely posouzeni smluvniho pojistného pInéni

v pfipadné pojistné udalosti.

Rozsah pozadovanych informaci

Pozadované informace jsou informace nezbytné k posouzeni pojistného pInéni pro konkrétni pojistnou udalost, a to
informace o nemocech, poskozeni zdravi, projevech opotfebeni, postizeni ¢i nasledcich Urazu souvisejicich s touto
pojistnou udalosti, které poskytne |ékar &i zdravotnické zafizeni. Mezi pozadované informace patfi potfebné Iékarské
podklady (Udaje o divodu hospitalizace ¢i ambulantniho o$etfeni, moznych pfi¢inach Urazu, poskytnutém oSetfeni,
délce hospitalizace Ci oSetfeni, Udaje o propusténi z nemocnice nebo ukon&eni |é€eni; a to napf. anamnéza
aktualniho oSetfeni/pfijeti a stav pacienta, diagnostické nalezy, zprava o provedenych operacich, zprava o pribéhu
[éCeni, IékaFska propoustéci zprava, nalezy soudniho Iékafstvi) a také ufedni protokoly. Déle zmociiuji pojistovnu
Generali Versicherung AG resp. KNOX Versicherungsmanagement GmbH k nahlédnuti do vSech Ufednich spist
(policie, soudy atd.) tykajicich se této pojistné udalosti. Dale souhlasim s tim, Ze si pojistitel vyzada informace o
pozadovaném, stavajicim nebo ukonéeném osobnim pojisténi u socialnich pojistiteld, vefejnych fondd a soukromych
pojistoven (z divodu dvojitého pojisténi) za ucelem posouzeni vySe pojistného pinéni.

Nasledky zruseni

Dale jsem byl(a) pou¢en(a) o tom, Ze toto zmocnéni miize byt kdykoliv zruSeno. V pfipadé pozdniho zruseni nejsou
udaje shromazdovany, pfedavany ani zpracovavany od okamziku zruSeni. Byl(a) jsem informovan(a) o tom, ze v
pfipadé odmitnuti udélit tento souhlas &i pfi jeho pozdnim zruSeni si sam pojisténec, resp. pojisténa osoba musi
opatfit veSkeré informace pro posouzeni a plnéni vSech narokl vyplyvajicich z pfedmétné pojistné udalosti a predat je
pojistiteli a Ze pfed doru¢enim udaji potfebnych k posouzeni pojistného pInéni pojistiteli nejsou splatné zadné naroky
na plnéni vyplyvajici z pojistné smlouvy. Pokud neni proveden sbér, pfedani nebo vyhodnoceni uz pfedanych udaja,
at v iplném nebo ¢aste¢ném rozsahu, muize to vést ke kraceni ¢i zamitnuti pInéni pojistitele.

Zbaveni ml€enlivosti
Pojisténec resp. pojisténa nebo opravnéna osoba (pojisténé nebo opravnéné osoby) pfedem zbavuji vyse uvedené
dotazované zdravotnické a jiné subjekty povinnosti mi€enlivosti v rozsahu tohoto souhlasu.

Svym podpisem stvrzuji, Ze jsem uvedené otazky zodpovédél(a) pravdivé a uplné. Beru na védomi, Ze ve smyslu
pojistnych podminek platnych pro mou smlouvu jsou nepravdivé udaje povazovany za poruseni povinnosti, které
muze vést ke ztraté mého naroku na pojistné pinéni.



