Alpenverein Weltweit Service Generali Versicherung AG KNOX Versicherungsmanagement GmbH
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osterreich

Schadenmeldung fiir Bergungs-, Riickhol-, Heilbehandlungskosten

zur Pol.Nr.: 000-1894-3432

Formular ohlasenia poistnej udalosti v pripade zachrany, transportu a vyloh na lie€enie (Nr.: 000-1894-3432)

Vor- und Zuname des Betroffenen
Meno a priezvisko postihnutého

Tel.Nr. E-Mail
Telefén E-mail

Standige Wohnadresse
Adresa trvalého bydliska

Geburtsdatum Beruf OAV-Mitgliedsnummer
Datum narodenia Povolanienie OeAV - &lenské &islo
Datum des Ereignisses Uhrzeit

Datum vzniku poistnej udalosti Hodina

Genaue Ortsangabe (Gebiet; Region; Staat)
Presné udanie miesta (geograficka oblast, region, Stat)

Ausfuhrliche Hergangsschilderung:
Presny popis udalosti:

Bei Bergungen/Suchaktionen: Wer verstandigte die Bergrettung/Hubschrauber

Durch welche Organisation erfolgte die Bergung? (Hubschrauber?)
Pri zachrane/patracich akciach: Kto privolal zachranny tim/vrtulnik?
Prostrednictvom ktorej organizacie sa uskuto¢nila zachranna akcia/vrtulnik?

Art der Verletzung / Krankheit?
Druh zranenia/choroby?

Bei welcher Krankenkasse ist der Betroffene versichert oder mitversichert?
K Meno a adresa zdravotnej poistovne, v ktorej je postihnuty poisteny alebo spolupoisteny?
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Besteht eine private Krankenversicherung?
Existuje iné komeréné zdravotné poistenie?

OJa O Nein

Wenn ja, welche?
Ak ano, aké?

Versicheryngsunternehmen
Nazov poistovacej spolo¢nosti

Besteht eine private Unfallversicherung?
Existuje iné komeréné Urazové poistenie?

Polizzennummer
Cislo poistenia

OJa O Nein Wenn ja, welche?

Ak ano, ake?

Versicherungsunternehmen
Néazov poistovacej spolo¢nosti

Polizzennummer
Cislo poistenia

Welche Gendarmerie- (Polizei-) oder Rettungsdienststelle hat den Vorfall aufgenommen?
Ktora policajn& stanica alebo miestna zachranna sluzba pripad zaznamenala?

Ist der Betroffene (bitte unbedingt ausfiillen!)
Poistenec je: (prosim vyplrite!)

a) Mitglied oder Forderer der Bergrettung?
Clen alebo pomocny €len zachrannej sluzby?

b) Mitglied bei OSV, Naturfreunde, OAMTC-Schutzbrief, ARBO udgl.? O Ja O Nein

Clen OSV (Rakuskej lyziarskej federacie),
Naturfreunde (¢len spolku priatel'ov prirody), a pod...

c) Im Besitz von Kreditkarten ? O Ja O Nein

OJa O Nein

Verein und Mitgliedsnummer hier anfiihren

Vlastnik kreditnej karty?

d) Im Besitz der Skiliftkarte “Freizeit Ticket Tirol”? O Ja O Nein

Vlastnik lyziarskej karty "Tirolsky vol'ny listok"?

Kartennummer Karte (z.B: Visa, Mastercard)

Kartennummer

Bitte geben Sie Ihre Bankverbindung fiir den Leistungsfall bekannt:

Prosim uved'te svoj bankovy Géet pre dotovanie pripadu

IBAN:

BIC

Name und Adresse der Bank Meno a adresa banky

Einzelzustimmungserklarung zur Datenerhebung im Versicherungsfall

Ich erklére hiermit der Generali Versicherung AG bzw. der KNOX Versicherungsman-
agement GmbH meine auf den gegensténdlichen Leistungsfall bezogene Zustimmung
zur personenbezogenen Gesundheitsdatenerhebung zwecks Beurteilung der vertragli-
chen Leistungspflicht.

Umfang der erforderlichen Auskiinfte

Erforderliche Auskiinfte sind die zur Beurteilung der Leistungspflicht erforderlichen
Auskiinfte Uber die mit dem konkreten Versicherungsfall im Zusammenhang stehenden
Krankheiten, Gesundheitsschaden, krankheitswertige Abnltzungserscheinungen, Ge-
brechen und Unfallfolgen von den genannten Arzten, Krankenanstalten sowie sonsti-
gen Einrichtungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge. Davon umfasst
sind die zur Beurteilung unerlasslichen medizinischen Unterlagen (Daten zum Grund
der stationdren Aufnahme oder ambulanten Behandlung, zu allfélligen Unfallgriinden,
zur erbrachten Behandlungsleistung, Uber die Aufenthalts- oder Behandlungsdauer
sowie zur Behandlungsentlassung oder —beendigung; etwa Anamnese der aktuellen
Behandlung/Aufnahme und Statusblatt, diagnostische Befunde, OP-Bericht, &rztlicher
Verlaufsbericht, Entlassungsbericht, gerichtsmedizinische Befunde) und auch Einsatz-,
Behordenprotokolle.

Des Weiteren ermachtige ich die Generali Versicherung AG bzw. die KNOX Versi-
cherungsmanagement GmbH in alle, diesen Versicherungsfall betreffenden, Akten bei
Behorden (Polizei, Gerichte, etc.) Einsicht zu nehmen. Ich stimme ferner zu, dass der
Versicherer Auskinfte Uber zum Zeitpunkt des Versicherungsfalles beantragte, beste-

hende oder beendete Personenversicherungen bei Sozialversicherungstrégern, 6ffen-
tlichen Fonds zur Gesundheitsfinanzierung und privaten Versicherungsunternehmen
(im Hinblick auf Doppelversicherungen) zur Beurteilung der Leistungspflicht im uner-
lasslichen AusmaB einholt.

Widerrufsfolgen

Weiters wurde ich dariiber belehrt, dass diese Ermachtigung jederzeit widerrufen
werden kann. Im Fall des spéteren Widerrufs unterbleiben die Datenerhebung,
Datentibermittiung und Auswertungen ab dem Widerrufszeitpunkt. Ich wurde darlber
informiert, dass bei Verweigerung dieser Zustimmung oder spéterem Widerruf der Ver-
sicherungsnehmer bzw. die versicherte Person die fir die Beurteilung und Erflllung
von Anspriichen aus gegenstandlichem Versicherungsfall erforderlichen Auskinfte
selbst zu beschaffen und dem Versicherer zu tGbermitteln haben und vor Zugang der
zur Beurteilung der Leistungspflicht benétigten Daten beim Versicherer, keine Leis-
tungsanspriiche aus dem Versicherungsvertrag fallig werden. Soweit eine Datenerhe-
bung, eine Datenlibermittlung oder die Auswertung bereits Ubermittelter Daten ganz
oder teilweise unterbleibt, kann dies auch zur Leistungsfreiheit des Versicherers fihren.

Entbindung von der Schweigepflicht

Der Versicherungsnehmerbeziehungsweisedie versicherte(n) oderbezugsberechtigte(n)
Person(en) entbinden die o.a. Befragten im Voraus von den &rztlichen und sonstigen
beruflichen Schweigepflichten im Umfang der Zustimmungserklarung.

Durch meine Unterschrift bestéatige ich, dass ich die angefuihrten Fragen wahrheitsgetreu und vollstandig beantwortet habe und die Niederschrift richtig ist. Ich nehme
zur Kenntnis, dass im Sinne der fiir meinen Vertrag geltenden Versicherungsbedingungen unwahre Angaben eine Obliegenheitsverletzung darstellen, die zu einem

Verlust meiner Leistungsanspriiche fiihren kann.

Ort und Datum
Miesto a datum

Tento ohlasovaci formular poslite prosima na:

Unterschrift
Podpis

Diese Schadenmeldung senden Sie bitte an: KNOX Versicherungsmanagement GmbH, BundesstraBe 23, 6063 Rum

Osterreichischer Alpenverein
OlympiastraBe 37
A-6020 Innsbruck

BundesstraBe 23
A-6063 Rum

Tel.: +43/(0)512/59547
Fax: +43/(0)512/59547-50
office@alpenverein.at

KNOX Versicherungsmanagement GmbH

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

Generali Versicherung AG
Landskrongasse 1-3

A-1010 Wien

Tel.: +43/(0)1/53401-0

Fax: +43/(0)1/5320949-11011
office.at@generali.com
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