
 

Důležité dodatečné informace k formuláři nahlašování škod nákladů za záchranu, převoz, 

transporty a léčebné ošetření 

Pro plynulý průběh vyřizování škod, prosíme vás, abyste dbali na tyto body: 

Vyplnění formuláře o ohlášení škody 

• Vyplňte, prosím, kompletně obě strany formuláře hlášení škodné události v němčině nebo 

v angličtině. 

Existence jiných pojištění 

Abychom mohli zachovat pojištění Alpenverein Weltweit Servis v této formě a za těchto 
podmínek, musíme se snažit zajistit snižování nákladů spolupojištěním. K tomu potřebujeme 
Vaši pomoc! 

• Uveďte stávající soukromé pojištění pro nemoc nebo úraz, členství ve svazech ÖSV, 
Naturfreunde, ÖAMTC, ARBÖ a také vlastnictví kreditní karty. Jestliže tyto zmíněné nemáte, 
odpovězte na otázky „ne / nein“. 

Podání faktur s náklady na záchranu 

• Pošlete poštou originály faktur nákladů na záchranu s eventuálními zprávami o nasazení. 

• Tyto faktury neplaťte – budou započteny přímo se záchranářskou organizací. 

• Obdržíte-li upomínky, ihned předejte dál! 

• Vlastníte-li lyžařskou jízdenku „Freizeitticket Tirol“ přiložte kopii jízdenky. 

Podání faktur za lékařské ošetření 

• Předložte originály faktur a účtenky nejprve vaší zdravotní pojišťovně. 
Po obdržení odškodnění od zdravotní pojišťovny předejte nám doklad o proplacení včetně 
kopie faktur a účtenek.  

• Sdělte nám, prosím, které podané faktury už byly vámi zaplaceny, příp. které jsou ještě 
otevřené. 

Hlášení škodné události zašlete se všemi 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 



  

Jméno a příjmení postiženého 

Tel: E-Mail: 

Adresa trvalého bydliště 

Datum narození Povolání Členské číslo ÖAV 

Datum vzniku pojistné události Hodina 

Přesné udání místa (geografická oblast, region, stát) 

Při cestě do zahraničí (rovněž datum cesty od – do) 
 

Při záchraně/pátracích akcích: Kdo přivolal záchranný tým/ helikoptéru?  
Přes kterou organizaci se uskutečnila záchranná akce / helikoptéra? 

Druh zranění/ nemoc? 

U jaké zdravotní pojišťovny je postižený pojištěn nebo spolupojištěn? 

Má postižený komerční zdravotní pojištění? 

Pojišťovací společnost Číslo pojistky 

Ano Ne Když ano, jaká? 

(prosíme, je nutné vyplnit!) 

Přesné popsání události 
(u trekkingových túr prosíme o popis trasy) 



Má pojištěný soukromé úrazové pojištění? Ano Ne Když ano, jaká? 

Pojišťovací společnost Číslo pojistky 

Která policejní stanice nebo místo záchranné služby případ zaznamenalo? 

Je pojištěný (prosím nutně vyplňte): 

a) člen nebo pomocný člen záchranné služby? 

b) člen ÖSV (Rakouská lyžařská federace), Naturfreunde, , ÖAMTC, ARBÖ, … ? 

c) Vlastník kreditních karet? 

Ano Ne 

Ano Ne 

Ano Ne 

Číslo karty Karta (např. Visa, Mastercard) 

d) Jste vlastník lyžařského lístku „Freizeit Tiket Tirol“? (prosím přiložte kopii) 

Ano Ne 

Číslo lístku 

Sdělte nám, prosím, vaše bankovní spojení pro tento pojistný případ: 

Jméno a adresa banky 

Místo a datum Podpis 

Toto „Hlášení škodné událostl“ pošlete, prosím, na: 

1) Překlad viz poslední strana. 

IBAN BIC 

e) Jste vlastník ročního pojištění Alpenverein Premium nebo jednorázového pojištění Alpenverein Premium? 

Ano Ne 

Číslo smlouvy 

Zaplatili jste už podané faktury /účty? Ano Ne 

Pokud ano, které faktury byly vámi již uhrazeny? 

Zemská organizace a členské číslo 

Název spolku a členské číslo 



  

1) Překlad ze strany 3  
Souhlas se shromažďováním údajů v případě pojistné události 

Prohlašuji, že souhlasím se shromažďováním osobních údajů o zdravotním stavu pojišťovnou Generali Versicherung 
AG resp. KNOX Versicherungsmanagement GmbH výhradně pro účely posouzení smluvního pojistného plnění 
v případné pojistné události. 
 

Rozsah požadovaných informací 

Požadované informace jsou informace nezbytné k posouzení pojistného plnění pro konkrétní pojistnou událost, a to 
informace o nemocech, poškození zdraví, projevech opotřebení, postižení či následcích úrazu souvisejících s touto 
pojistnou událostí, které poskytne lékař či zdravotnické zařízení. Mezi požadované informace patří potřebné lékařské 

podklady (údaje o důvodu hospitalizace či ambulantního ošetření, možných příčinách úrazu, poskytnutém ošetření, 
délce hospitalizace či ošetření, údaje o propuštění z nemocnice nebo ukončení léčení; a to např. anamnéza 
aktuálního ošetření/přijetí a stav pacienta, diagnostické nálezy, zpráva o provedených operacích, zpráva o průběhu 
léčení, lékařská propouštěcí zpráva, nálezy soudního lékařství) a také úřední protokoly. Dále zmocňuji pojišťovnu 
Generali Versicherung AG resp. KNOX Versicherungsmanagement GmbH k nahlédnutí do všech úředních spisů 

(policie, soudy atd.) týkajících se této pojistné události. Dále souhlasím s tím, že si pojistitel vyžádá informace o 
požadovaném, stávajícím nebo ukončeném osobním pojištění u sociálních pojistitelů, veřejných fondů a soukromých 
pojišťoven (z důvodu dvojitého pojištění) za účelem posouzení výše pojistného plnění. 
 

Následky zrušení 

Dále jsem byl(a) poučen(a) o tom, že toto zmocnění může být kdykoliv zrušeno. V případě pozdního zrušení nejsou 
údaje shromažďovány, předávány ani zpracovávány od okamžiku zrušení. Byl(a) jsem informován(a) o tom, že v 
případě odmítnutí udělit tento souhlas či při jeho pozdním zrušení si sám pojištěnec, resp. pojištěná osoba musí 
opatřit veškeré informace pro posouzení a plnění všech nároků vyplývajících z předmětné pojistné události a předat je 
pojistiteli a že před doručením údajů potřebných k posouzení pojistného plnění pojistiteli nejsou splatné žádné nároky 

na plnění vyplývající z pojistné smlouvy. Pokud není proveden sběr, předání nebo vyhodnocení už předaných údajů, 
ať v úplném nebo částečném rozsahu, může to vést ke krácení či zamítnutí plnění pojistitele. 
 
Zbavení mlčenlivosti 

Pojištěnec resp. pojištěná nebo oprávněná osoba (pojištěné nebo oprávněné osoby) předem zbavují výše uvedené 

dotazované zdravotnické a jiné subjekty povinnosti mlčenlivosti v rozsahu tohoto souhlasu. 
 
Svým podpisem stvrzuji, že jsem uvedené otázky zodpověděl(a) pravdivě a úplně. Beru na vědomí, že ve smyslu 
pojistných podmínek platných pro mou smlouvu jsou nepravdivé údaje považovány za porušení povinnosti, které 
může vést ke ztrátě mého nároku na pojistné plnění. 


