TSP 23360 (2 - 1.08)

Sport-Schadenmeldung
fiir
Unfallschiden
(auch Zahn- und Brillenschiden)

Versicherungsbiiro beim
Landessportbund Sachsen e.V.
Goyastrale 2d

04105 Leipzig

1. Ist der Verein Mitglied im LSBS?

[Jnein []ja

2. Vereinsnummer : 26 /

{bitte freilassen)

3. Name und Anschrift des Vereins/Verbandes:

5.Funktion im Verein/Verband:
Tagsiiber zu erreichen unter Tel.:
Fax: e-mail:

4, Name und Anschrift des Sachbearbeiters im Verein/Verband:

Bitte senden Sie Unfall-Schadenmeldung und Schweigepflichtentbindungserklirung vollstindig ausgefiillt mit
2 Unterschriften der verletzten Person sowie Stempel und Unterschrift des Vereins/Verbandes an die 0.g. Adresse! l

I. Personalien des verletzten Mitgliedes:

1. Vor- und Zuname: Geb.-Datum: -
2. Anschrift: Strafle: AZ: Ort:
3. Ausgetibter Beruf: Tel, P: D:
[[] selbstandig [] angestellt [7] beamtet Ol
4. Familienstand: [ ledig [] verheiratet ] verwitwet ] geschieden
5. Zanhl und Alter der unterhaltsberechtigten Kinder: g
6. Bankverbinduny: Konto-Nr. BLZ:
Kreditinstitut
Kontoinhaber
7. Mitgliedschaft im Verein/Verband: seit; [] Zeitmitglied von bis 1 Nichtmitglied
Mitglied in einem anderen Verein des LSB/LSV? [OJnein [Jja bei
Ist fur die Nichtmitglieder Versicherungsschutz bei unserer Geselischaft beantragt worden? I nein []ja
li. Unfallhergang:
8. Wann hat sich der Unfall ercignet? Uhrzeit: |
Bei weicher Sportart? Sportart: atne e — _,J
9. Wo hat sich der Unfall zugetragen? PLZ: Ort:
Strafle:

10. Schildern Sie bitte den Unfallhergang (Ursachen, Verlauf, Folgen)

Sportstatte:




11. Unfalizeugen
{Bitte Namen und Anschrift angeben)

2 A — U . — .
. e = —
12. Ist der Unfall polizeilich aufgenommen worden? ] nein Oja
Durch welche Dienststelle? —
Aktenzeichen: - = — S e
Sachbearbeiter/Telefonnummer:
13. Hatte der/die Verletzte in den letzten 24 Std. vor dem ] nein Oia
Unfall Alkohol, Drogen oder Medikamente zu sich
genommen? Art: e M e e
Zeitraum von — [ ———
14. Wurde eine Blutprobe entnommen? ] nein [1 ja, Ergebnis: _Ybo
Hi. Anlass des Unfalls:
15. Ist die Verletzung eingetreten
a) beim Vereinssport? [] nein [ ja, beim Wettkampf zwischen _——
—— und S S
(] ja beim Mannschafts-/Gemeinschaftstraining
b) beim Freizeit- und Breitensport fur [ nein (] ja, bei einem Volkswettbewerb * =
Mitgliader und Nichtmitglieder? 77 ja, bei einer Trimmaktion * . i
[7] ja, bei der Vorbereitung bzw. Abnahme des Sportabzeichens
[] ja,bei®
¢) bei einer anderweitigen Vereinsveranstaltung? {] nein [] ja, bel® ___ -
d) auf dem Wegs zu bzw. von einer Veranstaltung? [ nein (] ja, auf dem Wege zubzw.von® —
e) beim Einzeltraining? COnein []ja
f) bei einer sonstigen vereinsbezogenen Tatigkeit? ] nein [] ja, beim* SoeRes e
16. a) Inwelcher Funktion hat der/die Verletzte an der als  [] aktiver Sportler
Veranstaltung tellgenommen? (] Trainer, Ubungsleiter [J mit (] ohne Lizenz
] Funktiondr/Aufsichtsperson/Betreuer
[] hauptamtlicher Mitarbeiter
O - .
b) Ist der Unfall der Berufsgenossenschaft gemeldet worden? Fhneiln Chinder - e s
17. War die Veranstaltung vereinsintern ausgeschrieben O] nein ] ja [ Aushang ] Veranstaltungskalender

bzw. angekiindigt worden?
* Bitte die genaue Ankiindigung, Einladung usw. beifigen!

** Bifte aufbewahren, damit wir den Beleg ggfls. nachfordern konnen.

[[] schriftliche Einladung
(] Trainings- bzw. Sportstattenbelegungsplan **
[71 durch

IV. Unfallfolgen:

18. Welche Verletzungen sind eingetreten? Wo?
Zahnschaden? Brillenschaden?

19. Welcher Arzt hat die Erstbehandlung durchgefiihrt?
(Bitte Namen und Anschrift angeben)

20. Wann und wo wurde die Erstbehandlung durchgefahrt?

21. Welcher Arzt baw. welches Krankenhaus wurde mit der
Weiterbehandlung betraut?
{Bitte Namen v, Anschrift angeben)

Voraussichtliche Dauer der stationaren Behandlung:
Voraussichtliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit:
22. Ist vollstindige Heilung zu erwarten?

[[] links [ rechts

— Tage im Krankenhaus

(] wahrscheinlich ja

Tage arbeitsunfahig krank
[[] derzeit nicht vorhersehbar

[ nein, da = e =

V. Vorschaden:

23. Hatte der/die Verletzte schon vor dem Unfall Gesundheitsbeeintrachtigungen?

Verletzungen (] keine
Vorerkrankungen [] keine
Gebrechen/chronische Leiden ] keine

24. War die verletzte Person vor Eintritt des Unfalls
wegen dieser Beeintrachtigung in drzilicher
Behandlung?

worden?

[ ja, und zwar
] ja, und zwar
[ Ja, und zwar

Name/Anschrift
25. Sind diese Beeintrichtigungen durch einen Unfall hervorgerufen

[ nein

] nein

damaliges Unfalldatum? —

] Ja, beiwem

Oje



26. Hat der/die Verletzie infolge des friiheren Unfalls eine Cinein [Jja : :
Invaliditatsentschadigung (Rente oder Kapitalzahlung) oder eine g
Verletzten- oder Erwerbsunfahiakeitsrente erhalten? von: - ——— — —— —

Leistungszeitraum:

27. 5ind damals Leistungen aus dem Sportversicherungsvertrag

in Anspruch genommen worden? [ nein [ ja, Schaden-Nr; ' —
VI, Weitere Versicherungen:
28. Das verletzte/erkrankte Mitglied ] pflichtkrankenversichert [ ] freiwillig krankenversichert [] privat krankenversichert
bzw. dessen Versorger ist [T1 nicht krankenversichert "] beihilfeberechtigt [] Sozialhifeempfanger

29, Bei welcher Krankenkasse/privaten Krankenversicherung? —

30, Bei welcher Versicherungsgesellschaft besteht fiir das verletzte Mitglied eine weitere Einzel- oder Gruppen-Unfallversicherung (2.8. iiber den Arbeit-
geber, eine Gewerkschaft, eine Innung etc.)?

Name:___ = T e — —~ o T I e e
Versicherungsscheinnummer: . — _ Schadennummer: e

Name:___ __ Anschrift: . L = =
Versicherungsscheinnummer: _____ Schadennwuomer: 000
Name: L ARG e n—
Versicherungsscheinnummer: Schadennummer:

Ist der Unfall dort gemeldet worden? [Onein [Jija -
31. Fir das verletzte Mitglied besteht keine weitere Unfallversicherung [

Vil Hinweise und Unterschriften

ich habe die Schadenanzeige nach bestem Wissen vollstandig und wahrheitsgemal® ausgefiilit. Mir ist bekannt, dass eine vorsitzliche Verletzung einer
Auskunfts- oder Aufklarungsobliegenheit zum Verlust des Versicherungsschutzes fiihrt und die ARAG im Falle einer grobfahrlassigen Verletzung einer solchen
Obliegenheit berechtigt ist, die Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Varhiltnis zu kiiezen. Wenn ich nachweise, dass ich die
Obliegenheit nicht grobfahrlassia verletzt habe, bleibt der Versicherungsschutz bestehen,

Der Versicherungsschutz bleibt auch bestehen, wenn ich nachweise, dass die Obliegenheitsverletzung weder fir den Eintritt oder die Feststellung des
Versicherungsfalles noch fiir die Feststellung oder den Umfang der Leistung ursachlich ist. Das gilt nicht, wenn ich die Obliegenheit arglistig verletzt habe.

Ich habe das dem Verein vorliegende baw, im Internet unter www.arag-sport.de zugangliche Merkblatt zum Umnfang des Versicherungsschutzes eingesehen,
Gleichzeitig bestétige ich, dass mir der Informations-Anhang zur Schadenanzeige ausgehfindigt worden ist.

e e, | | Y= == — Der Informations-Anhang zur Schadenanzeige wurde dem Verletzten bzw,
gesetzlichen Vertreter ausgehandigt

Unterschrift des Verletzten oder gesetzlichen Vertreters Stempel + Unterschrift des Vereins

Schweigepflicht-Entbindung zur Priifung der Leistungspflicht

Zur Bewertung der Leistungspflicht kann es erforderlich sein, dass wir die Angaben priifen, die Sie zur Begriindung von Anspriichen machen oder die
sich aus eingereichten Unterlagen (z.B. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mitteilungen beispielsweise eines Krankenhauses oder von
Angehorigen eines Meilberufes ergeben. Diese Oberpriifung von Gesundheitsdaten erfolgt nuy, soweit hierzu ein Anlass besteht (z.B. Fragen zur
Diagnose, tem Behandlungsverlauf oder der Liquidation).

Bitte kreuzen Sie die von lhnen gewiinschte Erklirung an:

[ Zum Zweck der Prisfung der Leistungspflicht und zur Beschleunigung der Leistungspriifung befreie ich Arzte, Pflegepersonen, Bedienstete ven
Krankenhausern, sonstigen Krankenanstalten, Pflegeheimen, Personenversicherern, gesetzlichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften
und Behorden, die in den vorgelegten Unterlagen genannt sind oder die an der Heilbehandlung beteiligt waren, von ihrer Schweigepflicht. Die
Mitarbeiter des Versicherers selbst entbinde ich von ihrer Schweigepflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im erforderlichen Umfang zur
Leistungspriifung an ihn beratende medizinische Gutachter iibermittelt werden.

Diese Erkldrungen gebe ich auch fiir meine mitversicherten Kinder sowie die von mir gesetzlich vertretenen mitversicherten Personen ab, die die
Bedeutung dieser Erklarungen nicht selbst beurteilen kénnen.

Mir ist bekannt, dass ich diese Schweigepflichtentbindungserklarung zu jeder Zeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen kann.
Diese Erklarungen zur Priifung der Leistungspflicht gelten auch {iber meinen Tod hinaus,

[] Die vorstehende Erklarung gebe ich nicht ab. Ich wiinsche stattdessen, dass mich der Versicherer im konkreten Einzelfall informiert, von welchen
Personen und Einrichtungen eine Auskunft benotigt wird, Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich die genannten Personen oder Einrichtungen
von ihrer Schweigepflicht schriftlich entbinde.

Die Entscheidung fiir diese Alternative kann zur Verzdgerung der Leistungspriifung, Leistungskiirzung oder gar zu Leistungsfreiheit des
Versicherers fiihren, wenn sich aufgrund der verbleibenden Informationsquellen die Leistungspflicht nicht oder nur teilweise begriinden
Idsst,

,den

Untarschrift der verletzten Person, ihres gesetzlichen Vertreters oder im Todesfall ihrer Erban
Diese Erkldrung muss gesondert unterschrieben werden, da sonst eine weitere Bearbeitung nicht moglich ist.



