"ﬂovis LEISTUNGSFALLANZEIGE

e e Versicherungsvertrag-Nr.

VERSICHERTE PERSON

Vorname Geburtsdatum

Nachname Staatshiirgerschaft

StraBe, Nr. Geburtsort

Ort PLZ

Ausweisdokument* |:| Personalausweis |:| Reisepass Personalausweis-/Reisepassnummer
(Mobil) Telefon E-Mail

Korrespondenzadresse

(StraBe, Nr., PLZ, Ort)

* Bitte legen Sie eine Kopie eines Ausweisdokumentes der versicherten Person oder des gesetzlichen Vertreters bei.
st die versicherte Person minderjahrig, muss zusétzlich eine Kopie der Geburtsurkunde des Kindes vorgelegt werden.

ANGABEN ZUM VERSICHERUNGSFALL

Datum, Uhrzeit und Ort des Versicherungsfalles:

Schilderung des Versicherungsfalles:

Bitte Uibermitteln Sie uns alle relevanten Unterlagen zum Nachweis des Versicherungsfalles (z. B.: Diagnosen, Arztberichte, Arbeitsunféhigkeitsbescheini-
gung, Entlassungsbriefe, Sterbeurkunde etc.).

KONTAKTPERSON IM TODESFALL

Vorname (Mobil) Telefon
Nachname E-Mail
Korrespondenzadresse

(StraBe, Nr., PLZ, Ort)

ZUSTIMMUNG ZUR ERMITTLUNG UND UBERMITTLUNG VON GESUNDHEITSDATEN IM VERSICHERUNGSFALL (VORAUSERMACHTIGUNG)

Die zu versichernde(n) Person(en) stimmen zu, dass NOVIS Poistovria a.s., Namestie [ udovita Stira 2, 811 02 Bratislava mittels NOVIS Versicherun?s esellschaft Nieder-
lassung Deutschiand der NOVIS Insurance Company, NOVIS Versicherungsgeselischaft, NOVIS Compagnia di Assicurazioni, NOVIS Poistoviia a.s. Karl-Benz-Str. 19, 70794
Filderstadit zur Beurteilung und Erflllung von Anspruichen aus einem konkreten Versicherungsfall und zur Uberpriifung erbrachter Behandlungsleistungen personenbezo-
gcne Gesundheitsdaten zum konkreten Versicherungsfall durch uneriéssliche Ausktinfte von untersuchenden oder behandelnden Arzten, Krankenanstalten oder sonstigen
inrichtungen der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge tiber Diagnose sowie Art und Dauer der Behandlung einholen darf.
Unerlassliche Auskiinfte im Sinne des vorstehenden Satzes sind die im Einzelfall zur Beurteilung der Leistungspflicht erforderlichen Auskiinfte tiber die mit dem konkreten
Veersicherungsfall im Zusammenhang stehenden Krankheiten, Unfallfolgen und Gebrechen von den behandelnden Arzten, Krankenanstalten sowie sonstigen Einrichtungen
der Krankenversorgung oder Gesundheitsvorsorge. Davon umfasst sind auch die zur Beurteilung unerldsslichen medizinischen Unterlagen (Daten zum Grund der stati-
ondren Aufnahme oder ambulanten Behandlung, zu allfalligen Unfallgriinden, zur erbrachten Behandlungsleistung, tiber die Aufenthalts- und Behandlungsdauer sowie zur
Behandlungsentlassung oder —beendigung; dazu gEehéren etwa Anamnese und Statusblatt, Fieberkurve mit Infusionsplan, diagnostische Befunde, OP-Bericht, arztlicher
Verlaufsbericht, Anésthesieprotokoll, Pflegebericht, Entlassungsbericht, wobei in Einzelfallen auch mit weniger Unterla%en das Auslangen gefunden werden kann).
AuBerdem stimmen Sie zu, dass NOVIS Auskiinfte tber zum Zeitpunkt des Versicherungsfalles beantragte, bestehende oder beendete Personenversicherungen bei
Sozialversicherungstragem, dffentlichen Fonds zur Gesundheitsfinanzierung und privaten Versicherungsunternehmen (bei Doppelversicherungen) zur Beurteilung der
Leistungspflicht im unerldsslichen AusmaB einholt.
Im Fall einer solchen Datenermittlung werden Sie 14 Tage im Voraus tber die beabsichtigte Datenermittlun% deren Zweck und konkretes AusmaB sowie Uber Ihr Recht auf
Widerspruch und dessen Folgen verstandigt. Nach Erhalt dieser Information konnen Sie innerhalb von 14 Tagen der Ermittlung widersprechen.
Sie haben nach § 11a VersVG auch die Moglichkeit, der Datenermittiung jeweils fir den Einzelfall zuzustimmen. Sie nehmen dabei zur Kenninis, dass es im Fall von Einzel-
fallzustimmungen zu Verzgerungen in der Leistungsfallpriifung kommen kann. Bei Widerspruch oder bei Verweigerung der Zustimmung im Einzelfall sind die bentigten
Unterlagen von Ihnen in vollem Umfang selbst beizubringen. Bis zum Erhalt aller benttigten Unterlagen konnen Leistungsanspriiche nicht féllig werden. Sie entbinden den
im Antrag angegebenen Gesundheitsdienstleister im Voraus von &rztlichen und sonstigen beruflichen Schweigepflichten im Umfang der o.a. Zustimmungserklarung und
eines moglichen Direktverrechnungsauftrags.
Inre Zustimmung erfolgt freiwillig auf Basis der im Anhang ausgefiinrten Datenschutzhinweise. Bei Nichterteilung der Zustimmung entsteht keinerlei Nachteil.
Diese Zustimmung kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukuntt ohne Angaben von Griinden widerrufen werden.

Hiermit stimme ich der Ermittiung und Ubermittlung von Gesundheitsdaten im Versicherungsfall zu: |:| Ja |:| Nein
Ort, Datum Unterschrift der versicherten Person: ﬁr
KONTODATEN ZUR AUSZAHLUNG DER VERSICHERUNGSLEISTUNG

Kontoinhaber IBAN SWIFT

Datum ) Unterschrift Unterschrift der

der Unterschrift der versicherten Person ﬁ; Kontaktperson im Todesfall é’
NOVIS Versicherungsgesellschaft Niederlassung Deutschland Hauptsitz: NOVIS Insurance Company, NOVIS Versicherungsgesellschaft, NOVIS Compagnia di Assicurazioni, NOVIS DE-0420
der NOVIS Insurance Company, NOVIS Versicherungsgesellschaft, | Poistoviia a.s., Namestie Ludovita Stira 2, 811 02 Bratislava, ID: 47251301, registriert durch die Nationalbank der Slowakei

NOVIS Compagnia di Assicurazioni, NOVIS Poistovna a.s. unter der Nr. ODT - 13166/2012-16, Handelsregister Amtsgericht Bratislava |, Abschnitt Sa, Einlage Nr. 5851/B. Vorstand:

Karl-Benz-Str. 19, 70794 Filderstadt Siegfried Fatzi (Vorsitzender), Slavomir Habanik, Rainer Alt, David Hlubocky, Vorsitzender des Aufsichtsrats: Thomas Polak WWW.Novis.eu
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