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WICHTIGE INFORMATIONEN ZUR OSV TALENT & SICHER
UNFALLVERSICHERUNG SOWIE OSV KADERUNFALLVERSICHERUNG

Lieber Athlet, liebe Athletin,
um die Leistungsabwicklung so rasch als moglich fir dich durchfiihren zu kdnnen, bitten wir dich,
nachstehende Punkte zu beachten:

Ausfiillen der Schadensmeldung

e Bitte fulle die erste Seite der Schadensmeldung aus, unterschreibe die dritte Seite und lass die vierte Seite
von deinem behandelnden Arzt ausfullen.

¢ Die fertig ausgeflllte Schadensmeldung bitte umgehend ausschliel3lich an die Abteilung Leistungssport vom
Osterreichischen Skiverband schicken. Solltest du noch ein Schadensformular benétigen, kannst du dieses
auf der Homepage des Osterreichischen Skiverbandes (oesv.mitgliederversicherungsservice.at) herunterladen.

Abwicklung bei Einreichung von Bergungskosten

Nach Erhalt der Bergungskostenrechnung des jeweiligen Bergeunternehmens, bitten wir dich, die
Originalrechnung samt Einsatzprotokoll per POST an den OSV zu schicken.

Du musst den Betrag nicht vorher einbezahlen, der Betrag wird direkt mit dem Bergeunternehmen
verrechnet.

Abwicklung bei Einreichung von medizinischen Heilbehandlungskosten

* Bitte bezahle die Rechnung fiir medizinische Heilbehandlungskosten vorab selbst ein.
Die Pflichtversicherungen rechnen nur bereits bezahlte Rechnungen ab.

e Bitte sende die Originalrechnung inkl. Einzahlungsbeleg an deine Pflichtversicherung.
Fertige jedoch bitte vor Einreichung der Rechnung eine Kopie an.

Sobald du eine Kostenvergutung der Pflichtversicherung erhaltst, bitten wir dich, diese inkl. der
Rechnungskopien (mit Vermerk des Unfalldatums) an den OSV zu schicken. Erhéltst du eine Ablehnung der
Kostenubernahme durch die Sozialversicherung bendétigen wir die Originalrechnung inkl. der Ablehnung.
Rechnungen ohne Vergiitungen bzw. Ablehnungen kénnen leider nicht bearbeitet werden.

Bist du Teil des Return2Win Programmes?

Wenn du deine Reha und deine Therapien in einem Olympiazentrum Austria absolvierst beachte

bitte folgende Punkte:

¢ Vor Beginn der Therapie in den jeweiligen Olympiazentren bitten wir dich die notwendige medizinische
Verordnung fur Physiotherapien bei deinem behandelten Arzt einzuholen.

¢ Die Bezahlung der Therapieeinrichtungen bzw. der Olympiazentren Austria erfolgt zuerst von dir selbst,
danach ist die Rechnung inkl. Einzahlungsbeleg an deine Pflichtversicherung zu senden. Fertige jedoch
bitte vor Einreichung der Rechnung eine Kopie an.

e Erkundige dich vorher, welche Versicherungssumme dir zur Verfligung steht
Kontaktdaten: Jan Greisinger +43/650/8888009

* BEACHTE: KEINE zusatzlichen Behandlungen ohne Abkldrung mit dem OSV. Es kénnten hier Zusatzkosten

fur dich entstehen! Bitte informiere dich vorher, welcher Selbstbehalt bei deinen Unfallkosten abgezogen wird.
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Bei Riickfragen wende dich bitte an:

OSV - Osterreichischer Skiverband

Osterreichischer Skiverband, Abteilung Leistungssport, Tel.: +43 512 33 50 124, E-Mail: leistungssport@oesv.at
Olympiastrafie 10, 6020 Innsbruck

EINE SCHADENSMELDUNG IST IN JEDEM FALL AUSZUFULLEN.
Wir sind bemuiht, deinen Leistungsfall so schnell wie moglich zu bearbeiten — bitte beachte daher die
wichtigen Informationen und Richtlinien.

KNOX Versicherungsmanagement GmbH UNIQA Osterreich Versicherungen AG  Osterreichischer Skiverband
ResselstraBe 33 Untere DonaustraBe 21 OlympiastraBe 10
A-6020 Innsbruck A-1029 Wien A-6020 Innsbruck

Tel.: +43 (0) 512 238300-45 Tel.: +43 (0) 50677 Tel.: +43 (0) 512 33501-24

Fax: +43 (0) 512 238300-15 Fax: +43 (0) 512 5332599 Fax: +43 (0) 512 36199-8
oesv-service@knox.co.at info@uniga.at leistungssport@oesv.at
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OSV Talent & Sicher Unfallversicherung und OSV Kaderunfallversicherung

Die Schadensmeldung ist zur Vermeidung nachteiliger Folgen wahrheitsgemaR und ausfiihrlich zu erstatten

(88 33 und 34 Versicherungsvertragsgesetz).

Personendaten I:' OSV Talent & Sicher Unfallversicherung

Polizzennummer I:' OSV Kaderunfallversicherung

Polizzennummer: | 2614/000311-7
Polizzennummer: | 2614/000424-8

Versicherungsnehmer ‘ OsV

Familienname, Vorname, Titel

Tagsuber erreichbar unter Tel.-Nr.

‘6020 ‘ ‘Innsbruck, OlympiastrafRe 10
Postleitzahl Ort, Strale, Platz, Hausnummer, Stiege, Tir
Versicherte ‘
(unfallbetroffene) Familienname, Vorname, Titel

Person ‘ ‘ ‘

Geburtsdatum Tag, Monat, Jahr

Postleitzahl

Ort, Strale, Platz, Hausnummer, Stiege, Tir

E-Mail Adresse

Beruf (zum Zeitpunkt des Unfalles)

Tagstiber erreichbar unter Tel.-Nr.

Nebenberuf oder andere entgeltliche zusatzliche Tatigkeit (z. B: Landwirt, Schilehrer)

Kaderzugehorigkeit (A-Kader, Nachwuchs, Landeskader usw.)

Disziplin

Gesetzlicher ‘

Vertreter

(bei Minderjéhrigen) Familienname, Vorname, Titel

Geburtsdatum Tag, Monat, Jahr

Postleitzahl

Ort, Strale, Platz, Hausnummer, Stiege, Tur

Tagsuber erreichbar unter Tel.-Nr.  E-Mail Adresse

A cmeine A o
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Zutreffendes bitte ankreuzen!

Zeitpunkt des Unfalls Datum

Uhrzeit

Ort des Unfalls (bitte genaue Angaben)

Beschreibung des Ereignisablaufes

Unfall passierte im Rahmen einer internationalen I:' . I:' .
Veranstaltung? ja nein

War das Ereignis ein Arbeitsunfall (auch Wegunfall)? I:' . I:' .
ja nein

Ist der/die Verletzte gesetzlich

I:' . Bei welcher Anstalt?
unfallversichert? ja. —»

I:' nein

Von welcher Polizeibehdrde wurde das Ereignis festgehalten?

Bitte Aktenzahl (wenn mdoglich)

Hat die vom Unfall betroffene versicherte Person in den
letzten 12 Stunden vor dem Unfall Drogen oder droge-

I:' ja Welche? Wieviele?
—>

nahnliche Substanzen konsumiert? I:' nein
Hat die vom Unfall betroffene |:| . Welche? Wieviele?
versicherte Person in den letzten ja. —»

12 Stunden vor dem Unfall alko- |:| )
holische Getranke konsumiert? nein

OSV Talent+Sicher Kaderunfallversicherung — 01 2019
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Ist die versicherte Person auch bei
anderen Gesellschaften versichert?

I:' ja —»
I:' nein

Polizzennummer:

Versicherungsanstalt:

Versicherungsnehmer:

Ist die versicherte Person tber
einen Verein versichert?

I:' ja —»
I:' nein

Welcher Verein? Welche Versicherung?

Ist die versicherte Person Mitglied/
Forderer bei Organisationen mit
Versicherungsschutz? (z. B.
Naturfreunde, Osterreichischer
Alpenverein etc.)

I:' ja —»
I:' nein

Wo? (Mitgliedsnummer)

Ist die versicherte Person im Besitz Kartennummer

des Freizeittickets?

I:' ja —»
I:' nein

Ist die versicherte Person im
Besitz von Kreditkarten mit

I:'ja —>

Welche? (Kartennummer)

Versicherungsschutz?

I:' nein

Welche Betreiberfirma? (z. B. Card Complete, Paylife)

Ermachtig

ng und Bankverbindung

Zustimmungserklarung zur Datenbe-/-erhebung, -verarbeitung

Ich erklare hiermit dem Osterreichischen Skiverband (,0SV*), der KNOX Versiche-
rungsmanagement GmbH (,KNOX"), welche im Auftrag des OSV tétig ist, und der
UNIQA Osterreich Versicherungen AG (,UNIQA”) sowie den jeweils damit verbunde-
nen Unternehmen meine auf meine Versicherungsprodukte und etwaige, sich daraus
ergebende, Leistungsfélle bezogene Zustimmung, personenbezogene Daten und
auch Gesundheitsdaten (,sensible Daten”) zu erheben, zu bearbeiten und zu ver-
arbeiten. Dies zum Zweck der Abwicklung im Schadenfall, statistischer Erhebungen,
Informationsiibermittlung, Kontaktaufnahme zu den Versicherungsprodukten und
zum Zweck der Beurteilung der vertraglichen Leistungspflicht.

Umfang der erforderlichen Auskiinfte

Erforderliche Auskiinfte sind die zur Beurteilung der Leistungspflicht erforderlichen,
detaillierten Auskiinfte von Arzten, Krankenanstalten sowie sonstigen Einrichtungen
der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge (iber die mit dem konkreten Ver-
sicherungsfall im Zusammenhang stehenden Krankheiten, Gesundheitsschaden,
krankheitswertig Abniitzungserscheinungen, Gebrechen und Unfallfolgen. Davon
umfasst sind auch die zur Beurteilung der Leistungspflicht notwendigen medizini-
schen Unterlagen (Informationen iber Grund der stationdren Aufnahme oder der
ambulanten Behandlung, Daten allfdlliger Unfallgriinde, Informationen uber er-
brachte Behandlungsleistungen, tiber die Aufenthalts- oder Behandlungsdauer sowie
deren Beendigung und Entlassungsgriinde; Anamnese der aktuellen Behandlung/
Aufnahme und Statusblatt, diagnostische Befunde, OP-Berichte, arztliche Verlaufs-
berichte, Entlassungsberichte, gerichtsmedizinische Befunde etc.) sowie Einsatz- und
Behordenprotokolle. Des Weiteren erméchtige ich den OSV und die KNOX, sowie
die UNIQA und die jeweils damit verbundenen Unternehmen in alle, den jeweiligen
Versicherungsfall betreffenden, Akten bei Behérden (Polizei, Gerichte etc.) Einsicht zu
nehmen. Ich stimme ferner zu, dass die UNIQA bzw. die KNOX Auskiinfte Gber zum
Zeitpunkt des Versicherungsfalles beantragte, bestehende oder beendete Personen-
versicherungen bei Sozialversicherungstragern, 6ffentlichen Fonds zur Gesundheitsfi-

nanzierung, Kreditkartenunternehmen und bei privaten Versicherungsunternehmen
(im Hinblick auf Doppelversicherungen) zur Beurteilung der Leistungspflicht einholt.

Widerrufsfolgen

Ich wurde dariiber belehrt, dass ich diese Ermachtigung jederzeit widerrufen kann.
Im Fall des spateren Widerrufs unterbleiben ab dem Widerrufszeitpunkt samtliche
Datenerhebungen, Datenilibermittlungen und Auswertungen. Ich wurde dariiber
informiert, dass bei Verweigerung dieser Zustimmung oder spaterem Widerruf der
Zustimmung der Versicherungsnehmer bzw. die versicherte(n) Person(en) die fiir die
Beurteilung und Erflillung von Anspriichen aus gegensténdlichem Versicherungsfall
erforderlichen Auskiinfte selbst zu beschaffen und dem Versicherer zu libermitteln
hat (haben) und vor Zugang der zur Beurteilung der Leistungspflicht bené&tigten Da-
ten beim Versicherer keine Leistungsanspriiche aus dem Versicherungsvertrag fllig
werden. Soweit eine Datenerhebung, eine Dateniibermittlung oder die Auswertung
bereits Gibermittelter Daten ganz oder teilweise unterbleibt, kann dies auch zur Leis-
tungsfreiheit des Versicherers fiihren.

Entbindung von der Schweigepflicht

Der Versicherungsnehmer bzw. die versicherte(n) oder bezugsberechtigte(n) Per-
son(en) entbinden die Arzte und sonstige im Umfang dieser Zustimmungserklarung
befragten Personen im Vorhinein von &rztlichen und sonstigen beruflichen Schwei-
gepflichten.

E-Mail-Kommunikation

Ich bestatige hiermit, dass ich lber einen regelméRigen Zugang zum Internet und
die technischen Einrichtungen verflige E-Mails zu empfangen, dauerhaft abzuspei-
chern und laufend wiederzugeben.

Weiters bestatige ich, dass Zustellungen an die von mir in der Eingabemaske be-
kanntgegebene E-Mail-Adresse rechtswirksam sind und Fristen auslésen kdnnen.

Leistung Uberweisen auf

bei (genaue Bezeichnung der Kreditunternehmung) IBAN

BIC

Durch meine Unterschrift bestétige ich, dass ich die angefiihrten 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, Datum

eigenhiandig unterzeichnen

KNOX Versicherungsmanagement GmbH
ResselstraBe 33

A-6020 Innsbruck A-1029 Wien

Tel.: +43 (0) 512 238300-45
Fax: +43 (0) 512 238300-15
oesv-service@knox.co.at
DVR: 4012517

info@Quniqga.at

Unterschrift der versicherten
(unfallbetroffenen) Person

Tel.: +43 (0) 50677
Fax: +43 (0) 512 5332599

DVR: 0018813

Unterschrift des gesetzlichen Vertreters
(bei Minderjahrigen)

eigenhiandig unterzeichnen

UNIQA Osterreich Versicherungen AG ~ Osterreichischer Skiverband
Untere DonaustraBe 21

OlympiastraBe 10

A-6020 Innsbruck

Tel.: +43 (0) 512 33501-24
Fax: +43 (0) 512 36199-8
leistungssport@oesv.at
DVR: 0735477
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Wann ist arztliche Hilfe in Anspruch
genommen worden?

Zutreffendes bitte ankreuzen!

Datum, Uhrzeit

Wer hat sie geleistet?

Bitte geben Sie eine genaue Beschreibung liber
die Art der Verletzung (Diagnose).

Arbeitsunfahigkeit

I:' vollige (100% ige) Arbeitsunfahigkeit —» | von ‘ ‘ bis einschlieflich ‘ ‘
I:' teilweise Arbeitsunfahigkeit —» | von ‘ ‘ bis einschlieflich ‘ ‘
War der/die Verletzte |:| . Krankenhaus

im Krankenhaus? Ja >

I:' nein

Wie lange befand sich der/die Verletzte in
stationarer Behandlung?

Hat der Unfall .
bleibende D Ja
Invaliditat zur Folge?

—

I:' maoglicherweise —

I:' nein —

Welche dauernden Funktionsstérungen?

C (dNC e Be (€ ;
War der/die Verletzte vor dem |:| .
Unfall gesundheitlich behindert, Ja >
wie z. B. alte Verletzungen oder I:' .
nein—

Degeneration (von Bandern,
Kapseln, Sehnen, Meniski

usw.), sonstige Behinderungen
(Bewegungseinschrankung,
Amputationen usw.),
Wirbelsaulenleiden (Band-
scheibenvorfille und dergleichen),
Herzleiden, Diabetes, Alkohol- oder
Drogenabusus, Epilepsie, reduziertes
Hor- oder Sehvermogen usw.

(vor dem Unfall) Zutreffendes bitte ankreuzen!

Bitte nahere Angaben

Haben Krankheiten, I:' .
Gebrechen oder Ja
Alkohol und Drogen- |:| o .

einfluss den Unfall maéglicherweise —»
mitverursacht bzw. die |:| )

Unfallfolgen ungiinstig nen
beeinflusst?

—>

—

In welcher Form?

Berichtshonorar iiberweisen auf

bei (genaue Bezeichnung der Kreditunternehmung)

IBAN BIC

Ort, Datum

Unterschrift und Stempel des behandelnden Arztes
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