Sport-Schadenmeldung 1.5t der Verein Migied m LSBS? (] nein (¥ Ja

fiir

2. Vereinsnummer : 410218
Unfallschaden

ibitte freilassen)
{auch Zahn- und Brillenschiden)

3. Name und Anschrift des Vereins/Verbandes:
- Sportgemeinschaft Klotzsche

Klotzscher Hauptstraf3e 29a, 01109 Dresden

Versicherungsbiiro beim

Landessportbund Sachsen e.V. 4. Name und Anschrift des Sachbearbeiters im Verein/Merband:
Goyastralte 2d Dr. Detlef Kunze
04105 Leipzig Hauptstral3e 48, 01097 Dresden

5. Funktion im Verein/Verband: Abteilungsltr. Handball
Tagsiiber zu erreichen unter Tel.: (0351) 8823133

Fax: 32223779534 a-mail: detlefkunze @t-online.de
7. Mitgliedschaft im Verein/Verband: seit: [ Zeitmitglied von bis [] Nichtmitglied
Mitglied in einem anderen Verein des LSB/SV? [ rein [Jj bec
Ist filr die Michtmitglieder Versicherungsschutz bel unserer Gesellschaft beantragt worden? O nein ] ja
Il Unfallhergang:
&, Wann hat sich der Unfall ereigner? Uhrzeit:
i 7 Datum:
Bel wielcher Sportar? Sporiart:
9. Wo hat sich der Unfall zugetragen? PLE: Ort:
Strafle:
Sporistdtte; _

10, Schildern Sie bitte den Unfallhergang (Ursachen, Vedaut, Folgen)




Unfallzeugen
{Birve Narmen und Anschrift angeben)

i
3.
12, st der Unfall polizeilich aufgenommen worden]? [ nein Oija
Durch welche Dienststelie?
Aktenzeichen;
Sachbearbeiter/Telefonnummer:
13. Hatte der/die Vedetzte in den letzten 24 Std. vor dem [ nein Oija
Unfall Alkohol. Drogen oder Medikamente zu sich
genomimen? Art: Menge:
Zeitraum von bis
14, Wurde eine Blutprobe entnommen? [] nein [C)ia, Ergebnis: %
I, Anlass des Unfalls:
15. Ist die Verletzung eingetreten
a) beim Versins [ nein [ Ja, beim Wettkampl zwischen
und
[ ja. beim Mannschafts-fGemelnschafistraining
b} beim Frelzeit- und Breitensport fir [] mein ] ja, bel einem Volkswettbewerb *
Mitgliader und Nichtmitgliader? D3 Ja, bel einer Trimmaiaion *
[ ja, bei der Vorbereitung bew. Abnahme des Sportabzeichens
O ja. bei®
¢} bei einer anderweitigen Vereinsveranstattung? O reim [ ja. bei®
db auf dem Wege zu baw, won einer Veranstaltung? O rein [ ja, auf dem Wege zu baw. von
e beim Einzeltraining? Orein [Jja
f) beieiner sonstigen vereinshezogenean Tatighkeit? [ nein ] ja, beim*®
16, a) Inwekcher Funktion hat der/die Verletzte an der s [ aktiver Sportler
Veranstaltung teilgencmmen? [] Trainer, Ubungsleiter 1 mit [] ohne Lizenz
O Funktionar/Aufsichtsperson/Betrever
[ hauptamtlicher Mitarbeiter
o
b 15t der Unfall der Berufsgenassenschaft gemeldet warden? [ mein [ ja, der
17, War die Veranstaltung vereinsintern ausgeschrieben O rnein [Jja [ Aushang [] Veranstaltungshalender
birwr. angekindigt worden? [ schriftliche Einladung
“f*mmb ww:@mﬁmﬁm"mm [ Trainings- baw. Sportstittenbelegungsplan =
ks 7 durch
. Unfallfolgen:

18,

18,

20. Wann und wo wurde die Erstbehandiung durchgefahrt?

21

Welche Verletzungen sind etreten? Wo? [ links ] rechts

Zahnschiden? Bri hiden?

Welcher Arzt hat die Erstbehandlung durchgefilhrt?
{Birre Narmen und Anschrift angeben)

Welcher Arzt bew. welches Krankenhaus wurde mit der
Weiterbehandiung betraut?
{Bitte Namen u. Anschrift angeben)

Voraussichiliche Daver der stationaren Behandhung:
Voraussichtliche Daver der Arbeitsunfihigheit:

Tagge im Krankenhaus
Tage arbeitsunfihig krank

21 it vollsténdige Heilung 2u erwarten? ] wahrscheinlich ja [] derzeit nicht vorheriehbar
O nein, da
V. Vaorschiiden:
13, Hatte der/die Verletzte schon vor dem Unfall Gesundheitsbesintrachtigungen?
Verletzungen [ keine [ ja, und zwar
Vioratkrankungen [] keine ] ja, und narar
Gebrechen/chronische Leiden [ keine [ ja, und zwar

15,

. War die verletzte Person vor Eintritt des Unfalls

wegen dieser Beeintrachtigung in Srztlicher

Behandlung? Name/Anschrift
Sind diese Beeintrachtigungen durch eimen Unfall hervergenufen

worden?

[ nein - [ ja, bei wem

COnein  []ja
damaliges Unfalldatum?




26, Hat der/die Verletzte infolge des friberen Unfalls sine [(Onein [Jja
Invaliditdsentschidigung (Rente oder Kapitalzablung) oder eine

Verletzten- oder Erwerbsunfahigkeitsrente erhalten? won:
Lelstungsaeitraum:
27, Sind damals Leistungen aus dem Sportversicherungsvertrag
in Anspruch genommen worden? [ nein [ ja. Schaden-Nr.:
Vi. Weitere Versicherungen:
28 Das verletzieferkrankte Mitglied [ pflichtkrankenversichert ] freiwillig krankenversichert [ privat krankenversichert
birw, dessen Versarger ist [] micht krankenversichert [] belhilfeterechtigt [] Sozialhifeempfanger

29, Bei welcher Krankenkasse/privaten Krankenversicherung?

30, Bei welcher Versicherungsgesellschaft besteht fiir das verletzie Mitglied eine weitere Cinzel- oder Gruppen-Unfallversicherung (z.B. Gber den Arbeit-
geber, elne Gewerischalg, gine Innung etc.)?

Hame: Ansehrift:
Yersicherungsscheinnummer: Schadennummer;
Hamme: Anschrift:
Versicherungsscheinnummen: Schadennummer:
Mame: Anschrift:
Versicherungsscheinnummer: Schadennummer:

Ist der Unfall dort gemeldet worden? [Jmein [Jja
31. Fir das verletzte Mitglied besteht keine weitere Unfallversicherung [

Vil Hinweise und Unterschriften

Ich habe die Schadenanzeige nach bestem Wissen vollstindig und wahrheltsgemall ausgefiillt. Mir ist bekannt, dass eine vorsdtzliche Verletzung einer
Auskun(is- oder Aulklrungsobliegenheit zum Yerlust des Versicherungsschutzes bt uned die ARAG im Falle einer grobfahrlSssigen Verletzung einer soldhen
Obliegenheit berechtigt ist, die Leistung in einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen. Wenn ich nachweise, dass ich die
Obliegenheit nicht grobfahlassig verletzt habe, blesbt der Versicherungsschutz bestehen.

Dar Versicherungsschutz bleibt auch bestehen, wenn ich nachweiis, dass die Obliegenheitsverietzung weder fiir den Eintritt oder die Feststellung das
Versicherungsfalles nach fir die Feststellung oder den Umfang der Leistung ursichlich ist. Das gilt nicht. wenn ich die Obliegenheit arglistig verletzt habe,
Ich habe das dem Verein vorliegende bzw. im Internet unter weanw.arag-sport.de zugingliche Merkblatt zum Umfang des Versicherungsschutzes eingesehen.

Gleichzeitig bestitige ich, dass mir der informations-Anhang zur Schadenanzeige ausgehindigt worden ist.

. den Der Informations-Anhang 2ur Schadenanzeige wurde dem Verletzten baw.
gesetzlichen Vertreter ausgehindigt
Unterschrift des Verletzten oder gesetzlichen Yertreters Stempel + Unterschrift des Vereins

Schwelgepflicht-Entbindung zur Priifung der Leistungspflicht

Zur Bewertung der Lelstungspflicht kann es erforderfich seln, dass wir die Angaben peiifen, die Sie zur Begrindung von Anspriichen machen oder die
sich aus eingereichten Unterdagen (z.8. Rechnungen, Verordnungen, Gutachten) oder Mittellungen beispielsweise eines Krankenhauses oder von
Angehérigen eines Hellberufes ergeben. Diese Uberprifung von Geiundheitsdaten erfalgt nur, sowelt hierzu ein Anlass besteht (2.8, Fragen zur
Diagnase, dem Behandlungsverauf oder der Liquidation),

[Bitre kravuzen i von Ihnen gewlinschta Erkliring an:

0 Zum Zweck der Prifung der Leistungspllicht und zur Beschleunigung der Leistungspriifung befreie ich Arzte, Pllegepersonen, Bedienstete von
Krankenhiusern, sonstigen Krankenanstalten, Pllegeheimen, Personenversicherarn, gesetziichen Krankenkassen sowie von Berufsgenossenschaften
und Behdrden, 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 fhrer Schweigepflicht, sofern die erhobenen Gesundheitsdaten im arforderlichen Umfang zur
Ledstungspriifung an ihn beratende medizinische Gutachter (bermittelt werden.

Diese Erklarungen gebe ich auch fur meine mitversicherten Kinder sowie die von mir gesetzlich vertrétenen mitversicherten Personen ab, die die
Bedeutung dieser Erklirungen nicht selbst beurteilen kinnen.

Mir ist bekannt, dass ich diese Schweigepflichtentbindungserklarung zu jeder Zeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen kann.
Diese Erkldrungen zur Prilfung der Lelstungspflicht gelten auch Gber meinen Tod hinaws.

[] Dievorstehende Erklarung gebe ich nicht ab, Ich wiinsche stattdessen, dass mich der Versicherer im konkreten Einzelfall informiert, von welchen
Persomen und Einrichtungen eine Auskunft bendtigt wird. Ich werde dann jeweils entscheiden, ob ich die genannten Personen oder Einrichiungen
van ihrer Schweigepflicht schriftlich enthinde.

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

. den

Unterschrifi der verletrien Person, (hres gesetrlichen Vertreters oder im Todesfall ihver Erben
Diese Erklérung muss gesondert unterschrieben werden, da sonst eine weitere Bearbeitung nicht maglich ist.



= Informationen liber Fristen und Anspruchsvoraussetzungen =
Bitte diese Seite unbedingt dem Verletzten aushandigen!

Vereinsnummer: 410218

Unfalitag: Meldetag:

Mame und Anschrift des'der Verletzien:

Bestitigung liber die Meldung lhres Sportunfalles

Sehr geehrtes Mitglied,

wie Sie wissen, haben wir lhren Sportunfall aufgenommen.
Die Schadenmeldung werden wir unverziglich an das
Versicherungsbiiro beim
Landessportbund Sachsen e.V.
Goyastrafle 2d

04105 Leipzig

weiterleiten, Wenn Sie Rickfragen zu Ihrem Sportunfall
haben, kinnen Sie sich auch direkt an das Versicherungs-
biiro wenden. Geben Sie dabei bitte immer unsere
nebenstehende Vereinsnummer des LSB § an.
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tend gemacht worden ist, auch wenn Sie uns den Unfall zuvor bereits gemeldet haben.

Wird die Frist fiir die drztliche Feststellung der Invaliditit versdumt, besteht kein Anspruch auf Invaliditdtsleistung,
Versdumen Sie die Frist fiir die Geltendmachung der Invaliditit, kann dies ebenfalls zum Verlust des Anspruchs auf
Invalidititsleistung flihren.

4, Ein Anspruch auf (bergangsleistung besteht, wenn die kirperliche oder geistige Leistungsfahigkeit der versicherten Person unfallbe-

dingt
® nach Ablauf von sechs Monaten vom Unfalltag an gerechnet
@ chne Mitwirkung von Krankheiten oder Gebrechen
® noch um mehr als 50 % beeintrachtigt ist und
@ die Beeintrachtigung innerhalb der sechs Monate ununterbrochen bestanden hat.
®

Die Obergangsleistung muss spitestens sieben Monate, nach dem Unfall unter Vorlage eines Srztlichen Attestes bei uns geltend

gemacht werden. Das gilt unabhangig davon, ob 5Sie uns den Unfall selbst bereits zuver gemeldet haben.

Versiumen Sie die Frist fiir die Geltendmachung der Ubergangsleistung, kann dies zum Verlust des Anspruchs auf

Ubergangsleistung fiihren.
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