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Alpenverein Weltweit Service

Délezité dodatocéné informacie o ohlaseni Skody v zmysle nakladov na zachranu a
taktiez nakladov vzniknutych v zahranici, suvisiacich s prevozom do vlasti a lekarskou
starostlivostou.

Pro rychlou likvidaci pojistné udalosti zadame o dodrzovani nasledujicich bodu:

Vyplnenie hlasenia skod
Obe strany hlasenia $kod musia byt kompletne vyplnené.

Existencia dalSich poistiek

S cielom zachovat su¢asnu podobu a podmienky poistnej ochrany Alpenverein Weltweit Service
skimame moznosti znizenia nakladov prostrednictvom spolupoistenia.

Na to potrebujeme vasu pomoc.

Oznamte nam preto tieto informacie/udaje: .

existujuce sukromné zdravotné alebo Urazové poistenia, Clenstva v OSV (rakusky lyZiarsky zvaz), spolok
Naturfreunde (Priatelia prirody), OAMTC (rakusky automobilovy klub), ARBO (rakusky automobilovy a
cyklisticky zvaz) a podobne, a taktieZ udaje o kreditnych kartach a ich Cisla. Ak nemate uzatvorené Ziadne
sukromné poistenia, ako je uvedené vyssie, na prislusné otazky odpovedajte ,,nie“.

Predlozenie faktur za zachranu

+ Postou nam zaslite originalne faktdry za zachranu s pripadnymi spravami o zasahu.
Akceptované budu vyluéne originaly.

« Tieto U¢ty neuhradzajte. Origindly Uc¢tov poslite, prosim, postou na nasu adresu.

+ Bezodkladne nam poslite aj pripadné upomienky.

« Ak vlastnite kartu na lyziarsky vlek Freizeitticket Tirol, priloZte jej kopiu.

Ziadost o uhradu nakladov na lekarsku starostlivost v zahraniéi

« Originalne faktury najprv predlozte socialnej poistovni. Po vykonani Uhrady zo strany socialnej poistovne
nam poslite potvrdenie o Uhrade spolu s kopiou faktury. Naklady sa mozu preplatit az po predlozeni
vykonového listu (aj zamietnutia) vasej socialnej poistovne.

« Informujte nas, ktoré z predlozenych faktur ste uz zaplatili a ktoré eSte nie su uhradené.

Toto nahlasenie Skody treba vyplnit po nemecky alebo po anglicky. Preklady sluzia iba ako pomocka.
Hlasenia Skody vyplnené v ¢estine Zial' nembéze poistovatel prijat.
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Téato zmluva predstavuje rakisku zmluvu, na ktort sa v kazdom pripade vztahuje raklske pravo okrem
rakuskych medzinarodnych referenénych noriem.

Osterreichischer Alpenverein, ,OAV“ ani KNOX Versicherungsmanagement GmbH nerudia za spravnost a
obsah inej ako nemeckej verzie informacii uvedenych na webovej stranke alebo v informaénom prospek-
te. V pripade vykladu je pre Osterreichischer Alpenverein zavézna len origindlna, nemecka verzia. Oster-
reichischer Alpenverein ponuka preklady len ako sluzbu pre svojich ¢lenov, nie su vSak pravne zavazné.

Na v8etky zmluvy uzavreté s Osterreichischer Alpenverein sa vztahuje raklske pravo bez medzinérod-
nych rakuskych referenénych noriem.

Hlasenia skod aj s kompletnou dokumentaciou poslite na tuto adresu:

KNOX Versicherungsmanagement GmbH
ResselstraB3e 33
A-6020 Innsbruck

Tel.: +43 (0) 512 238300-30
Fax: +43 (0) 512 238300-15
E-Mail: av-service@knox.co.at
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Toto nahlasenie Skody treba vypinit po nemecky alebo po anglicky. Preklady slizia iba ako pomdbcka.
Hlasenia skody vyplnené v Cestine Zial' neméze poistovatel' prijat.

Hlasenia nakladov na zachranné prace, navrat do vlasti a

liecebného oSetrenia: 000-1894-3432

Rodné meno a priezvisko poistenca | First name and surname of the person concerned

Tel. €. | Phone number Email

Adresa trvalého bydliska | Permanent residence

Datum narodenia | Date of birth Povolanie | Profession Clenské &islo v OAV | 6AV membership number

Datum udalosti | Date of the incident Cas | Time

Presna poloha (oblast, region, stat) v pripade nezjazdného terénu treba zadat suradnice |
Exact location (area, region, state) for rough terrain, specify the coordinates

Presny datum cesty od - do (pri ceste do zahranicia) | exact travel dates: from-to (in case of a journey abroad)

Udalost sa stala: O pocas vasho volného ¢asu O pocas vykonavania vasej pracovnej ¢innosti

Stala sa udalost pocas tury s horskym vodcom? O Ano O Ne
Ak ano, prilozte, prosim, spravu horského vodcu.

Podrobny opis udalosti (Bezpodmienecne vypliite, pretoze bez popisu priebehu sa pripad nemdze d’alej
spracl'lvat’.) | Precise description of the incident (obligatory)
(pri trekingovych tdrach prilozte opis trasy) | (in case of trekking tours, please enclose a route description):

Pri zachrannych/patracich akciach: | in case of rescue/search operations:

Kto upovedomil horsku zachrannu sluzbu/vrtulnik? Ktora organizacia vykonala zachranu? (Vrtulnik?) |
Who alerted the rescue team / helicopter? Name of the rescue team / helicopter?

Druh Urazu/ochorenia? | Nature of injury / illness

V ktorej zdravotnej poistovni je dotknuta osoba poistena alebo spolupoistena? |
k With which health insurer is the person affected insured or coinsured?




-

Ma dotknuta osoba sikromné zdravotné poistenie? | ©Ano O Ne Ak @no, aké? | if yes, which one?
Are there any private health insurances?

Poistovna | insurance company Cislo poistnej zmluvy | policy number
Existuje soukromé Urazové pojisténi? O Ano ONe Pokud ano, jaké? | If yes, which one?

Are there any private accident insurances?

Pojistovna | insurance company Cislo pojistky | policy number

Ktera policejni stanice nebo stanice zachranné sluzby udalost zaznamenala? |
Which police station or rescue service has recorded the accident?

Je dotyc":né osoba, resp. v prl'pade maloletého jeden z rodicov | Is the person concerned, or with minors a parent:

a) ¢lenom alebo podporujucim ¢lenom horskej zachrannej sluzby? ©OAno O Ne
Ak ano, tu uvedte krajinsku organizaciu a ¢lenské cislo:

b) &lenom zdruzenia OSV, Naturfreunde, OAMTC, ARBO apod.? OAno Q Ne
Ak ano, tu uvedte cislo spolku a ¢lenské ¢islo:

c) drzitelom kreditnych kariet? OAno ©ONe
Ak ano, uvedte cCislo karty a typ (napr. VISA):

d) drzitelom karty na lyZiarsky vlek Freizeitticket Tirol? ©OAno ONe

Ak ano, prilozte képiu a uvedte ¢islo karty:

e) drzitelom exkluzivneho dopinkového poistenia Alpenverein Premium-Einzelreiseschutz? O Ano O Ne

Ak ano, uvedte ¢€islo zmluvy:

Zaplatili ste uz predlozené faktury? O Ano O Ne

Ak ano, ktoré faktury ste uz zaplatili?
| If yes, which of the submitted invoices?

Uvedte éislo svojho bankového tctu pre pripad poistného plnenia: | Piease provide your bank details (IBAN and BIC):

Account number (IBAN) BIC

Nazov a adresa banky | Name and address of the bank

Vyhlasenie o suhlase so zhr 1im a spr im udajov
Tymto vyjadrujem suhlas s tym, aby Generali Versicherung AG, KNOX Versicherungsmanagement GmbH a ich
pridruzené spolo¢nosti zhromazdovali a spracovavali moje osobné zdravotné Udaje tykajlice sa predmetnej poistnej

poistenie) 0 osobnom poisteni pozadovanom, existujlicom alebo ukonéenom v ¢ase poistnej udalosti.

Désledky odvolania

udalosti (,citlivé Udaje“) na Ucel vybavenia $kodovej udalosti, Statistického prieskumu a postdenia povinnosti
zmluvného poistného plnenia.

Rozsah potrebnych informacii

Potrebné informacie st podrobné informacie od menovanych lekarov, nemocnic a inych zdravotnickych
zariadeni o ochoreniach, Urazoch, chorobnych symptdémoch, telesnych defektoch a nasledkoch nehod
tykajlcich sa tejto konkrétnej poistnej udalosti, ktoré st potrebné na postidenie povinnosti plnenia. To zahfria aj
zdravotni dokumentéciu potrebni na postdenie povinnosti pinenia (informacie o dévode hospitalizacie alebo
ambulantného osetrenia, 0 moznych dévodoch Urazu, o poskytnutej starostlivosti, o trvani hospitalizacie alebo
osetrenia, ako aj o ukonceni lie¢by a hospitalizacie; anamnéza aktualnej liecby/hospitalizacie a informécie o stave,
diagnostické nalezy, operatné zaznamy, lekérske spravy o postupe liecby, spravy o prepusteni, stidnolekarske
nélezy atd’), ako aj protokoly o zasahu a Uradné protokoly. Dalej spinomociiujem Generali Versicherung AG,
KNOX Versicherungsmanagement GmbH a ich pridruzené spolo¢nosti na nazeranie do vietkych dradnych
spisov tykajucich sa tejto poistnej udalosti (policia, sidy atd:). Zarovef sthlasim s tym, aby si poistovatel' na
Ucel postidenia povinnosti pinenia v nutnom rozsahu vyziadal od poskytovatelov sociélneho poistenia, verejnych
fondov na financovanie zdravotnej starostlivosti a sikromnych poistovni informacie (napr. so zretelom na dvojité

Miesto a datum | Place and date

Beriem na vedomie, Ze toto spinomocnenie mézem kedykolvek odvolat. V pripade neskorsieho odvolania sa
od okamihu odvolania ukonéi akékolvek zhromazdovanie, poskytovanie a vyhodnocovanie idajov. Beriem na
vedomie, Ze v pripade odmietnutia alebo neskorsieho odvolania tohto sthlasu je poistenec, resp. poistenad/é
osobaly, sém zodpovedny za ziskanie Udajov potrebnych na postidenie a spinenie narokov vyplyvajlicich z
predmetnej poistnej udalosti a za ich predloZenie poistovatelovi a Ze dovtedy, kym poistovatel' neziska pristup
k Udajom potrebnym na postidenie povinnosti pinenia, nebudu platit Ziadne naroky na pinenie vyplyvajlce z
poistnej zmluvy. V pripade, Ze zhromazdovanie, poskytovanie alebo vyhodnocovanie uz poskytnutych tdajov je
Uplne alebo Ciastocne nemozné, méze to viest aZ k oslobodeniu poistovatela od poistného plnenia.

Zbavenie zavéazku mi¢anlivosti

Poistenec, resp. poistend/é alebo opravnena/é osoba/y vopred zbavuje/ti vyssie uvedené konzultované osoby
lekarskych a inych profesnych zévézkov miganlivosti v rozsahu tohto vyhlasenia o sthlase. Svojim podpisom
potvrdzujem, Ze na uvedené otazky som odpovedal(a) Uplne a pravdivo a Ze toto hlasenie o $kode je spravne.
Beriem na vedomie, Ze uvedenie nepravdivych (idajov v zmysle poistnych podmienok, ktoré platia pre toto hidsenie
0 $kode a poistnt udalost, predstavujli porusenie povinnosti, ktoré méZze viest k strate mojich narokov na poistné
plnenie.

Bitte nicht vergessen zu unterschreiben!
Podpis | signature of the person insured

Hlasenia $kod poslite na tuto adresu: KNOX Versicherungsmanagement GmbH, ResselstraBe 33, A-6020 Innsbruck

KNOX Versicherungsmanagement GmbH
ResselstraBe 33
A-6020 Innsbruck

Tel.: +43 (0) 512 238300-30
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

Osterreichischer Alpenverein
OlympiastraBe 37

A-6020 Innsbruck

Tel.: +43 (0) 512 59547

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